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PREMIÈRE    PARTIE 
MALFORMATIONS    CONGÉNITALES 

On  doit  ranger  parmi  ces  anomalies  toute  déviation  du  type  normal,  en  tant 
que  celte  déviation  est  due  à  ini  trouble  datant  de  la  vie  intra-utérine.  Peu 
importe  du  reste  qu'elle  se  manifeste  après  ou  avant  la  naissance. 

Les  éléments  de  cette  élude  sont  encore  épars  dans  des  mémoires  spéciaux. 
Les  traités  de  chirurgie  ne  lui  consacrent  en  général  que  quelques  lignes  et 
renvoient  les  lecteurs  aux  traités  de  tératologie.  Mais  ceux-ci  ne  contiennent 
presque  rien  qui  puisse  intéresser  les  chirurgiens.  Le  sujet  est  pourtant  vaste, 
intéressant  et  mériterait  d'être  repris  à  fond.  Nous  ne  pouvons  ici  quen  tracer 
une  ébauche. 

Le  développement  physiologique  du  thorax  après  la  naissance  a  été  étudié 
par  Grawilz  (').  Cet  observateur  a  formulé  quelques  lois  curieuses  que  l'on 
peut  ainsi  résumer  : 

(')  Gr.AwiTZ,  Deutsche  med.  Wisaetiseh.,  n"  22,  p.  420,  1888. 
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1,(>  llionix  clos  premiers  el  deuxièmes  nés  esL  souvcnl  mieux  développé 
(jiu-  relui  des  enfanls  puînés. 

A  iiarlir  de  làne  de  sept  mois  le  thorax  se  développe  moins  chez  les  filles 
(jur  chez  les  i>areons. 

I.e  proférés  du  développenuMil  est  continu  dans  les  deux  sexes  jusque  vers 
le  dixième  mois;  à  partir  de  ce  moment  il  y  a  de  véritables  oscillations  ou 
intermittences  dans  raccroissemenl  du  périmètre  Ihoraciciue. 

Ajoutons  à  ces  renseignemenis  (jue  le  côté  droit  du  thorax  l'emporte  à  l'état 
physiologique  sur  le  côté  gauche,  quoi  ({u'on  en  ait  dit. 


I 
ANOMALIES    DE    LA    FORME    GÉNÉRALE    DU    THORAX 

Elles  sont  assez  limitées:  on  les  a  confondues  souvent  avec  des  lésions 
pathologiques.  Nous  indiquerons  spécialement  ici  celles  qui  sont  connues 
sous  le  nom  d'angle  slernal,  et  de  poitrine  en  entonnoir. 

1°  L'Angle  stkrxal  ou  angle  de  louis.  —  Chez  certains  sujets,  la  surface 
du  manuhrium  fait  avec  celle  du  corps  du  sternum  un  angle  saillant  en  avant, 
doù  résulte  une  déformation  plus  ou  moins  marquée. 

Beaucoup  dauteurs  ont  considéré  cette  déformation  comme  l'indice  de 
lésions  |)ulmonaires;  W.  Braune  (')  a  démontré  qu'on  la  trouve  chez  des  jeunes 
sujets  parfaitement  sains.  On  est  donc  en  droit  de  la  considérer  comme  une 
anomalie.  Tout  au  plus  peut-on  craindre,  avec  un  angle  sternal  très  marqué, 
une  certaine  diminution  du  champ  respiratoire.  Mais  ce  point  est  encore  à 
démontrer. 

"1"  PoiTuiNE  en  ENTONNoui.  —  Cette  auomalie,  ainsi  dénommée  par  Ebstein(-), 
a  été  constatée  une  vingtaine  de  fois.  Elle  est  certainement  assez  fréquente; 
mais  on  la  confond  souvent  avec  les  déformations  rachitiques.  Paul  Sérieux 
et  Hamadier,  médecins  de  l'asile  de  Yaucluse,  en  ont  récemment  (7  mai  1891) 
connnuniqué  cinq  cas  à  la  Société  d'anthropologie.  Klemperer  ("')  en  avait 
signalé  trois  autres  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin. 

Il  s'agit  dans  tous  ces  faits  d'un  enfoncement  de  la  partie  moyenne  du 
thorax.  Le  sternum  et  les  cartilages  costaux  qui  le  suivent  sont  rentrés  en 
dedans.  La  forme  de  la  poitrine  est  justement  l'opposé  de  celle  qui  s'observe 
souvent  chez  les  rachitiques  :  poitrine  en  bréchet.  La  dépression,  plus  ou 
moins  prononcée,  peut  être  assez  considérable  pour  contenir  une  orange. 

Dans  un  cas  ([ue  j'ai  observe,  mais  qui  n'a  pas  été  publié,  il  semblait  que  le 
sternum  vînt  presque  au  contact  de  la  colonne  vertébrale. 

Avec  la  poitrine  en  entonnoir  s'observent  souvent  d'autres  anomalies  : 
svndactylie,  bec-de-lièvre,  etc.  Klemperer  a  rencontré  la  poitrine  en  enton- 
noir chez  deux  frères,  et  la  môme  anomalie  se  retrouvait  dans  leur  famille 
aux  deux  générations  précédentes.  Héréditaire  ou  non,   il  est  certain  qu'elle 

(')  Arrh.  fiir  Anat.  und  PliysioL,  Heft  r»-G,  1888. 

(*)  Edstein,  Dentsrhes  Arch.  f.  klin.  Mcd.,  lîd.  XXX,  H.  ui-vi,  S.  411. 

(5)  KLKMPEUF.n,  Société  de  méd.  intern.  Berlin,  juillet  1888. 
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est  en  relalion  à  peu  près  conslanlo  avec  des  allénilions  du  système  nerveux. 
Presque  toujours,  sinon  toujours,  il  existe  chez  les  sujets  ou  leurs  ascendants 
des  troubles  nerveux  ou  psychiiiues.  Celte  simple  constatation  permet  d'éli- 
miner les  hypothèses  trop  simples  (jui  ont  été  faites  pour  cxpli(juer  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  cette  anomalie  :  traumatisme  intra-utérin,  pression 
exercée  par  le  menton  du  fœtus  sur  la  partie  inférieure  du  sternum  (ZucUcr- 
mann).  Nous  ne  pouvons  sur  ce  point  que  reconnaître  notre  ignorance. 


II 
ANOMALIES    DES    DIVERS    PLANS    DU    THORAX 

On  peut  citer  du  côté  du  tégument  des  n;evi  et  quelques  aberrations  du 
système  pileux.  Chez  beaucoup  d'individus,  la  poitrine  est  le  siège  d'une  poly- 
trichose  intense,  disposition  tout  à  fait  normale.  .Mais  chez  quelques-uns  se 
rencontre  une  polytrichose  partielle  par  bouquets  de  poils  séparés.  Stephen 
Pajet(')  a  fait  remarquer  que  les  hommes  à  poitrine  velue  présentent  géné- 
ralement une  ligne  de  séparation  à  l'angle  de  Louis.  Les  poils  supérieurs  se 
portent  en  haut,  les  inférieurs  en  bas,  d'où  une  raie  nette.  Peut-être  ce  fait 
tient-il  à  quelque  particularité  de  structure  de  la  peau. 

Les  anomalies  des  muscles  thoraciques  sont  très  bien  connues.  Elles  n'ont 
au  point  de  vue  chirurgical  qu'un  intérêt  très  secondaire.  Nous  nous  conten- 
terons d'en  rappeler,  d'après  Testut,  quelques  points  principaux. 

Le  muscle  grand  pectoral  peut  se  diviser  en  plans  ou  faisceaux  distincts,  ou 
se  fusionner  avec  les  muscles  voisins,  le  deltoïde  en  particulier.  Dans  ce  cas, 
la  veine  céphalique  gagne  directement  le  creux  axillaire,  ou  perfore  le  muscle 
au-dessous  de  la  clavicule,  ou  bien  passe  au-dessus  de  celle-ci  pour  rejoindre 
l'un  des  troncs  veineux  cervicaux.  L'absence  partielle  ou  totale  du  grand 
pectoral  est  rattachée  par  Testut  à  une  cause  pathologique.  Brieger  a  cepen- 
dant présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin  (mars  1890)  un  homme 
chez  lequel  manquaient  du  côté  droit  les  deux  muscles  pectoraux.  Or.  chez 
cet  individu  une  membrane  rappelant  l'aile  de  la  chauve-souris  était  étendue 
entre  le  tronc  et  le  bras  droit,  et  de  plus  il  existait  une  syndactylie  de  la  main 
du  même  côté. 

Les  muscles  sous-davier,  claviculaires  sunn/rnéraires,  intercostaux,  sur- 
costaux, triangulaire  du  ster)ium,  varient  fréquemment  dans  leurs  dimensions 
et  leurs  insertions.  On  a  signalé  l'existence  d'un  petit  faisceau  sterno-costo- 
coracoïdien;  enfin  Ledouble  a  trouvé  55  fois  sur  7^22  dissections  un  muscle 
anormal  situé  en  avant  du  sternum,  immédiatement  sous  la  peau,  qu'il  appelle 
niuxfle  preste  mol. 

Signalons  à  côté  des  anomalies  musculaires  une  seule  particularité  touchant 
les  artères  de  la  paroi  :  Les  branches  externes  ou  intercostales  antérieures  de 
la  mammaire  interne  sont  en  général  au  nombre  de  deux  pour  chaque  espace 
intercostal.  Assez  souvent  on  les  voit  naître  toutes  les  deux  par  un  tronc 
commun. 

(')  Société  patliol.  de  Londres,  15  mars  1887. 
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Dr  côïK  DU  SQUEL1ÎTT1-:  les  anomalies  des  côtes  et  du  sternum  ont  été  l'objet 
de  nombreuses  observations. 

J.cA  (oiomalics  d('><  eûtes  peuvent  porter  sur  le  nombre,  les  dimensions,   la 

l'orme. 

Les  cotes  surnuméraires  sont  cervicales  ou  londjaires  ;  les  premières  sont 
plus  communes.  On  en  trouve  ordinairement  une  de  chaque  côté.  Lorsque  les 
côtes  cervicales  acquièrent  une  longueur  d'au  moins  .'>  à  ()  centimètres,  l'artère 
sous-clavièrc  passe  au-dessus  d'elles.  Si  la  côte  est  plus  courte,  le  vaisseau  n'a 
plus  de  connexion  qu'avec  la  première  côte  dorsale  (Halbertsma,  (j^:;.  Jiebd.  de 
incd.  et  de  rliir.,  1857,  p.  Ool).  J"ai  assisté,  il  y  a  trois  ans,  à  une  résection  que 
mon  collègue  Perier  a  dû  pratiquer  à  Lariboisière,  pour  remédier  à  la  compres- 
sion qu'une  côte  surnuméraire  exerçait  sur  le  plexus  cervical   du  côté  droit. 

Les  anomalies  par  défaut  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  anomalies 
par  excès,  et  encore  sont-elles  rarement  complètes,  en  ce  sens  que  la  côte 
avortée,  — ordinairement  la  première,  — est  presque  toujours  bien  développée 
dans  sa  portion  vertébrale  et  seulement  atrophiée  dans  sa  portion  sternale 
(Paulet,  art.  Côtes,  Dict.  eneyclopcdiqKe). 

On  a  signalé  des  bifidités  des  côtes  et  surtout  de  leurs  cartilages,  des  pro- 
longements latéraux  par  lesquels  elles  peuvent  s'unir,  etc. 

La  convexité  normale  des  côtes  peut  être  peu  marquée  ;  on  a  môme  vu  ces 
arcs  devenir  convexes  en  dedans,  rétrécissant  ainsi  la  poitrine  d'une  façon  con- 
sidérable. 

Les  anomalies  du  sternum  ont  été  en  partie  indiquées  déjà.  Nous  avons 
signalé,  à  cause  des  modifications  qu'elles  impriment  à  la  physionomie  géné- 
rale du  thorax,  l'exagération  de  l'angle  de  Louis  et  la  disposition  en  entonnoir. 
On  pourrait  insister  encore  sur  la  mobilité  congénitale  de  la  seconde  pièce  du 
sternum  par  rapport  à  la  première  (Sabatier),  sur  l'asymétrie  de  ses  Inoitiés 
latérales,  asymétrie  qui  est,  à  vrai  dire,  normale  chez  les  enfants  (Roques), 
sur  la  difformité  et  la  gène  qui  résultent  de  l'union  angulaire  de  l'appendice 
xipho'ide  avec  le  sternum.  Dans  un  cas  publié  par  Linoli  (Revue  médlco-chi- 
ru/'i/icale  de  Paris,  t.  XIII,  p.  45),  l'appendice  projeté  en  arrière  comprimait  et 
irritait  l'estomac,  d'où  des  douleurs  et  des  vomissements  fréquents  qui  obli- 
gèrent à  pratiquer  sa  résection. 

Les  cas  d'absence  totale  ou  partielle,  et  de  bifidité  du  sternum,  se  rattachent 
à  l'étude  de  l'ectopie  cardiaque.  On  connaît  quelques  faits  d'absence  totale  du 
sternum  dans  lesquels  les  côtes,  à  leur  partie  antérieure,  s'adossent  les  unes 
aux  autres  de  chaque  côté,  à  la  façon  des  fausses  côtes.  Entre  les  deux  bords 
osseux  on  trouve  vm  écartement  variable,  qui  augmente  considérablement 
dans  l'inspiration  et  dans  certains  mouvements.  Le  cœur  peut,  chez  ces  sujets, 
être  senti  à  travers  les  téguments,  saisi  avec  la  main;  il  peut  sortir  complète- 
ment hors  de  la  poitrine. 

Souvent  on  pourrait  croire,  après  un  examen  superficiel,  à  une  absence  du 
sternum  alors  que  cet  os  est  seulement  divisé  dans  toute  sa  hauteur,  chaque 
moitié  restant  en  rapport  avec  les  côtes  correspondantes;  mais  quelquefois 
le  sternum  ainsi  divisé  est  incomplet,  fragmenté  en  plusieurs  petites  pièces. 
Enfin,  la  bifidité  est  souvent  partielle  et  figure  un  V  ouvert  soit  en  haut,  soit 
en  bas. 
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ANOMALIE    DES    ORGANES    INTRATHORACIQUES 

Au  point  de  vue  chiruigical,  les  anomalies  de  position  doivent  seules  nous 
occuper  ici.  Nous  ne  retiendrons,  du  reste,  que  l'eclopie  cardiacpie  el  la  hernie 
des  poumons. 

1"  EcTOCARDiE.  —  L'eclocardie  cervicale,  dans  latiuelle  le  coîur  est  logé  à 
la  base  du  cou,  constitue  une  grande  monstruosité  sans  inlérôt  pour  nous. 

En  dehors  de  ces  faits  très  rares,  l'ectocardie  est  antérieure  ou  prélhora- 
cique.  —  inférieure  ou  sous-diaphragmatique. 

a.  Ertocardle  inférieure  ou  suus- fliaplrraymatitiue.  —  A  celte  catégorie 
appartiennent  les  cas  étudiés  par  François  Franck  (1877),  Tarnier  et  Marey 
(Académie  de  médecine,  1880).  Iluchard  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
juillet  1888).  Dans  tous  ces  faits  on  trouve,  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué, 
un  arrêt  de  développement  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  caractérisé  par  la 
bifidité  du  sternum  dans  sa  moitié  inférieure  et  j)ar  la  division  de  la  portion 
antérieure  du  diaphragme.  Il  en  résulte  une  hernie  du  cœur,  qui  pend  plus  ou 
moins  dans  l'abdomen  et  vient  soulever  la  peau  au  niveau  du  creux  épigas- 
trique.  Ce  sont  là  des  cas  dordre  médical  plutôt  que  chirurgical.  Les  sujets, 
des  femmes  dans  les  o  cas,  ont  pu  vivre  en  parfaite  santé  et  accoucher 
normalement.  Le  seul  trouble  constaté  consiste  dans  quelques  tendances  à  la 
syncope.  Il  est  probable  qu'en  pareil  cas,  le  port  d'une  ceinture  protectrice 
constituera  toujours  tout  le  traitement. 

b.  Ectopie  antérieure  ou  préthoracique.  —  Elle  est  en  rapport  avec  la  fissure 
supérieure,  la  bifidité  totale  ou  l'absence  du  sternum.  Le  cœur  peut  être 
venu  plus  ou  moins  au  dehors  à  travers  la  fente  thoracique.  Quelquefois  il  est 
sorti  en  entier  de  la  poitrine.  Les  faits  de  ce  genre  n'intéresseraient  guère  le 
chirurgien,  si  l'on  n'observait  en  même  temps  du  côté  des  téguments  certaines 
particularités  qui  ont,  dans  un  cas  unique  jusqu'ici,  conduit  à  une  intervention 
chirurgicale. 

Le  cœur  en  ectopie  par  le  fait  dune  fissure  sternale  est  quelquefois  recou- 
vert par  des  téguments  parfaitement  développés,  et  logé  dans  un  sac  péricar- 
dique  normal  ;  mais  souvent  la  peau  manque  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  à  son  niveau.  On  ne  trouve  alors  qu'une  membrane  lisse  parfois 
transparente,  douée  d'une  faible  vitalité  et  qui  a  été  vue  en  voie  d'élimination. 
A  un  degré  plus  prononcé  le  cœur  est  complètement  nu,  dépourvu  même  de 
revêtement  péricardique,  rouge  et  légèrement  bourgeonnant  à  sa  surface. 

On  comprend  que  cette  disposition  du  cœur  l'expose  à  des  lésions  progres- 
sives inévitables.  De  fait,  il  ne  semble  pas  que  dans  ces  conditions  aucun  sujet 
ait  survécu  longtemps. 

Le  professeur  Lannelongue  a  réussi  dans  un  cas  de  ce  genre  à  recouvrir  le 
cœur  d'un  tégument  solide  au  moyen  d'une  opération  autoplastique.  Nous 
rapportons  l'observation  dans  son  entier,  à  cause  de  son  importance,  telle 
qu'elle  a  été  communiquée  à  l'Académie  des  sciences  et  publiée  par  la  Semaine 
médicale  (mai  1888). 
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«  Le  I'»  lovrior  IS8S,  on  me  préscnlc,  dit  Lannelonguc,  une  fille  ùgéc  de  six 
jours.  d';\ppareiicc  ehélivê,  prenant  assez  bien  le  sein  et  dont  les  diverses 
fonctions  paraissent  normales.  Tontes  les  parties  du  cor|)S  sont  bien  confor- 
m(''es,  sauf  le  Ihorax.  On  découvre  en  elVetsur  la  lace  antérieure  de  la  poitrine, 
vers  la  partie  moyenne  du  sternum,  une  ulcération  circulaire  et  médiane,  de 
dimensions  supérieures  à  celles  dune  pièce  de  I  franc.  Cette  ulcération  pré- 
sente en  son  milieu  et  prol'ondément  une  membrane  d'aspect  jaunâtre  et  qui 
paraît  en  voie  de  mortification;  celte  membrane  obstrue  incomplètement  l'ori- 
iice  et  est  sur  le  jiolnt  de  tomber;  elle  est  môme  flottante  et  détachée  en  quel- 
ques endroits,  surtout  à  la  partie  inférieure  ;  le  cœur  la  soulève  et  le  sommet 
des  ventricules  vient  battre  à  l'extérieur.  Lorsqu'on  applique  le  doigt  sur  les 
ventricules,  on  sentie  durcissement  de  ces  organes  et  les  pulsations  cardiaques. 
0  L'examen  du  thorax  révèle  les  particularités  suivantes  :  les  extrémités 
internes  des  deux  clavicules  se  terminent  par  une  tète  articulée  en  bas  avec  la 
première  côte,  et  paraissant  libre  en  dedans  et  en  haut.  L'intervalle  qui  les 
sépare  est  de  5  centimètres  et  le  sternum  fait  défaut  entre  ces  extrémités.  Le 
sternum  manque  aussi  dans  la  portion  centrale  ou  plutôt  il  existe  une  fissure 
médiane  du  thorax  et  l'on  peut  tout  au  plus  avancer  qu'une  moitié  du  sternum 
existe  de  chaque  côté  devant  les  extrémités  costales.  Ce  qui  semble  faire  croire 
en  effet  à  l'existence  des  deux  moitiés  du  sternum,  c'est  que  l'extrémité  anté- 
rieure des  côtes  n'est  pas  isolée  et  libre  sur  la  ligne  médiane  :  au  toucher  on 
peut  reconnaître  de  chaque  côté  une  travée  verticale  et  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  laquelle  travée  réunit  les  côtes.  Les  deux  moitiés 
du  sternum  viennent  se  joindre  au-dessous  de  l'ulcéfation  déjà  décrite  et 
forment  là  un  véritable  appendice  xiphoïde.  On  sent  en  efl'et  au-dessous  de 
l'ulcération  un  appendice  triangulaire,  résistant,  cartilagineux.  La  bifidité  du 
sternum  n'est  donc  pas  totale.  D'un  appendice  xiphoïde  médian  partent  de 
chaque  côté  deux  moitiés  de  sternum  qui  s'écartent  en  laissant  entre  elles  un 
espace  ayant  la  forme  d'un  triangle  isocèle,  dont  le  côté  serait  de  4  centimètres 
et  la  base  correspondant  à  l'espace  interclaviculaire  de  5  centimètres  seule- 
ment. Lulcération  se  trouve  inscrite  dans  ce  triangle. 

«  Quand  l'enfant  respire,  il  se  fait  dans  l'espace  interclaviculaire  et  au- 
dessous  un  changement  de  forme  remarquable.  Au  moment  de  l'inspiration, 
affaissement  complet  de  la  partie  médiane,  surtout  au-dessus  de  l'ulcération 
et  dans  la  région  cervicale  où  se  forme  un  creux  de  1/2  pouce  de  profon- 
deur. Au  moment  de  l'expiration,  en  même  temps  que  l'enfant  crie,  cette  partie 
est  soulevée  et  forme  une  masse  bombée. 

a  Du  côté  des  parents,  on  ne  trouve  aucun  antécédent  fâcheux;  la  mère  a 
eu  deux  autres  enfants  très  bien  portants;  la  dernière  grossesse  a  été  exempte 
de  complications  et  l'accouchement  a  été  régulier  et  simple. 

«  Du  15  au  2i  février,  les  modifications  suivantes  se  produisent  :  chute  de  la 
membrane  obturant  l'orifice,  saillie  de  la  pointe  du  cœur  au  dehors  et  en  avant 
du  thorax,  face  antérieure  des  ventricules  tout  entière  exposée,  absence  du 
péricarde,  rétrécissement  progressif  de  l'orifice  par  de  gros  bourgeons  charnus 
que  soulèvent  les  ventricules  et  la  pointe  du  canu'  :  par  suite,  danger  de  trou- 
bles circulatoires  amenant  des  complications  graves  et  nécessité  d'une  inter- 
vention chirurgicale  prompte. 
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«  Il  me  sembla  que  si  je  fermais  l'orilice  eiilané  à  l'aide  de  lambeaux 
crueutôs  par  leur  l'ace  prolondc,  les  mouvements  du  cœur  surfiraienl,  à  empo- 
cher les  adhérences  d'être  trop  serrées  et  qu'il  se  ferait  mémo  un  espace  séreux 
conforme  aux  besoins  de  la  fonction  cardiaque.  Deux  incisions  verticales  furent 
faites  de  chaque  côté  de  l'anneau  cicalriciel  à  I  centimètre  l/!2  en  dehors  de  la 
surface  ulcérée.  Les  deux  lambeaux  latéraux  ainsi  formés  fui-ent  mobilisés 
suffisamment  pour  que  leurs  bords  internes  pussent  se  rapprocher  au-devant 
du  cœur.  Les  bases  adhérentes  de  ces  lambeaux  en  forme  de  pont  assuraient 
largement  leur  vitalité.  Leurs  bords  aflVontés  furent  réunis  par  trois  poinls  de 
suture  au  crin  de  Florence.  L'enfant  n'avait  perdu  que  quelques  gouttes  de 
sang-.  Son  état  général  ne  fut  nullement  troublé,  et  bien  que  je  n'aie  pas  obtenu 
directement  mie  adhésion  complrle  des  deux  bords  suturés,  la  plaie  élail 
entièrement  cicatrisée  en  moins  de  vingt  jours.  Le  2i  avril,  deux  mois  après 
l'opération,  l'enfant  est  parfaitement  bien  portanl.  En  dclinitive,  lopéralion  a 
amené  la  transformation  d'un  cas  d'ectocardie  en  une  cctopie  sous-cutanée. 
Il  est  encore  possible  que  cette  cctopie,  qui  est  extrathoracique,  devienne  dans 
l'avenir  intrathoracique,  par  suite  du  développement  du  cœur.  » 

Les  cas  déjà  connus  de  Groux  (1857)  et  de  Morion  (Soc.  méd.  de  Berlin, 
li  avril  I8(S(S)  sont  analogues  au  fait  si  intéressant  de  Lannelongue.  Dans  le 
cas  de  INIorion,  le  processus  ulcéralif  semblait  avoir  abouti  spontan(?ment  à  la 
cicatrisation.  Il  s'agissait  d'une  fille  vivante,  âgée  de  dix-huit  jours,  présen- 
tant à  la  fois  une  fente  stomato-orbitaire  et  une  fissure  sternale.  Celle-ci  était 
fermée  par  une  membrane  qui  suivait  les  mouvements  respiratoires;  elle  pré- 
sentait à  sa  partie  inférieure  une  cicatrice  grande  comme  une  pièce  d'or  de 
5  francs.  On  pouvait  en  serrant  les  épaules  de  l'enfant  amener  presque  au 
contact  les  bords  de  la  fissure. 

'■2"  Hernie  congénitale  des  poumons.  —  Les  hernies  pulmonaires  datant 
véritablement  de  la  vie  intra-utérine,  existant  par  conséquent  au  moment  de  la 
naissance,  sont  absolument  rares.  Morel-Lavallée,  dans  son  mémoire  sur  les 
hernies  du  poumon  ('),  déclare  n'en  connaître  qu'un  seul  cas,  celui  de  Cru- 
veilhier  (^).  L'indication  d'un  cas  semblable  se  trouve  encore  dans  les  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  chirurgie  de  1856.  Mais  le  fait  n'est  pas  donné  en  détail. 
Il  s'agit  dans  ces  deux  observations  de  fœtus  monstrueux,  affectés  de  mal- 
formations nombreuses,  non  viables  et  sans  intérêt  par  conséquent  au  point 
de  vue  chirurgical. 

Sous  le  nom  de  hernies  congénitales  du  poumon  se  trouvent  relatés  dans  les 
recueils,  à  côté  de  ces  premières  malformations,  des  cas  dans  lesquels  la  hernie 
est  apparue  à  une  époque  assez  rapprochée  de  la  naissance  pour  qu'on  ait 
pu  supposer,  ou  bien  qu'elle  avait  échappé  à  l'observation  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie,  ou  bien  que,  n'existant  réellement  point,  elle  était  du  moins  en 
puissance  par  le  fait  de  quelque  malformation  de  la  paroi.  Ce  qui  est  congé- 
nital ici,  c'est  cet  affaiblissement  du  thorax  sur  lequel  nous  n'avons  du  reste 
aucun  renseignement  précis.  Mais,  à  ce  titre,  toutes  les  hernies  pulmonaires 
spontanées  qui  traversent  un  point  de  la  paroi  thoracique  mériteraient  peut-être 
d'être  désignées  de  la  même  façon. 

(')  Méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  1847,  p.  7G. 

(-)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  du  corps  humain,  liv.  XIX,  p.  2. 
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IV 

TUMEURS  CONGÉNITALES  DES  PAROIS  THORACIQUES 

On  a  siiiiialô  (iuo](iiies  lipomes,  lanlôl  bien  limites  et  situes  le  long'  du  rachis 
principalement,  mais  le  plus  souvent  tlifl'us  et  parsemés  de  poches  kystiques, 
occupant  un  point  quelconque  du  thorax. 

Les  /^y^tcs  cou;/('nitaux  peuvent  être,  suivant  la  classification  de  Lannelongue, 
dermoïdes,  muqueux  ou  séreux.  Les  trois  variétés  ont  été  observées. 

On  trouvera,  page  tiôH  du  Traité  des  kystes  congé)iitaux,  de  Lannelongue  et 
Achard,  l'énumération  des  cas  connus  de  kystes  dermoïdes  de  la  région  ster- 
nale.  Nous  avons  relevé  dans  les  publications  récentes  deux  nouveaux  faits 
curieux.  Dans  le  premier,  dii  à  Clutton,  et  rapporté  à  la  séance  de  mars  1887  de 
la  Société  de  pathologie  de  Londres,  il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde  présternal 
extirpé  chez  une  femme  de  trente-neuf  ans.  La  malade  était  âgée  d'un  mois 
et  demi  lorsqu'on  découvrit  au  niveau  du  sternum  un  nodule  de  la  grosseur 
d'un  pois.  Dix  ans  plus  tard,  on  ponctionna  la  tumeur  qui  avait  augmenté  de 
volume,  mais  on  n'y  trouva  pas  de  liquide.  A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  le  kyste 
présentait  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  et  ne  paraissait  plus  s'accroître. 
Cinq  ans  avant  l'intervention,  le  développement  de  la  tumeur  avait  pris  un 
nouvel  accroissement,  et  celle-ci  avait  fini  par  mesurer  50  centimètres  de  cir- 
conférence. Le  kyste  était  situé  entre  les  mamelles  sur  la  ligne  médiane. 
Son  contenu  pesait  500  grammes.  Il  était  formé  de  cellules  épithéliales,  de 
cholestérine  et  de  graisse.  La  paroi  interne  ressemblait  à  la  peau.  On  n'y 
a  trouvé  qu'un  seul  poil  implanté.  Le  sternum  au-dessous  du  kyste  était 
intact. 

Le  second  fait,  rapporté  par  Godlee  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Londres,  en  avril  1889,  est  plus  compliqué.  11  s'agit  d'une  femme 
de  trente  ans  qui,  après  une  vomique,  présenta  une  voussure  au  niveau  de  la 
région  axillaire  droite.  Une  ponction  fournissant  du  pus,  on  ouvrit  la  tumeur, 
et  l'on  trouva  une  cavité  de  petite  dimension  contenant  des  cheveux.  En  cer- 
tains points,  le  revêtement  de  cette  poche  d'aspect  cutané  était  soulevé  par 
des  excroissances  couvertes  de  poils. 

Il  s'agissait  sans  doute,  dans  ce  cas,  d'un  kyste  dermoïde  intrathoracique; 
on  a,  en  effet,  décrit  des  tumeurs  de  ce  genre  dans  le  médiastin,  et  même  la 
plèvre  et  les  poumons  (Lannelongue,  p.  255). 

Les  kystes  mucoïdes,  moins  nombreux,  ont  un  représentant  dans  le  cas  de 
kyste  présternal  de  Nélalon,  publié  dans  la  thèse  de  Demoulin  (Paris,  1866). 

Les  kystes  séreux  ont  fourni  à  Lannelongue  quatre  belles  observations.  La 
dernière  (lor.  cit.,  p.  585)  est  particulièrement  curieuse,  à  ce  point  de  vue 
qu'on  put  penser  d'abord,  à  cause  de  son  énorme  volume,  à  une  ectopie  de  tout 
le  poumon  correspondant.  Ces  tumeurs  ont  les  caractères  anatomiques  bien 
connus  des  kystes  congénitaux  du  cou.  L'extirpation  paraît  être  le  traitement 
jpii  leur  convient  le  mieux. 


DEUXIÈME    PARTIE 
LÉSIONS    TRAUMATIODKS 


CHAPITRE   PREMIER 

CONTUSIONS    DE    LA    POITRINE 


La  poitrine  est  souvent  frappée  par  des  corps  contondants  de  toute  espèce. 
Elle  est  prise  dans  des  éboulements,  foulée  par  les  roues  d'un  chariot,  serrée 
entre  deux  wagons;  elle  heurte  le  sol  dans  des  chutes  d'un  lieu  élevé  ou  la 
surface  de  l'eau  lorsqu'un  matelot  tombe  à  la  mer  du  haut  d'une  vergue. 
Avant  l'emploi  des  armes  modernes,  on  notait  assez  fréquemment  des  contu- 
sions plus  ou  moins  graves  par  éclat  d'obus,  par  boulet  et  même  par  balle. 
Les  contusions  tenant  à  ces  dernières  causes  tendent  naturellement  à  devenir 
beaucoup  plus  rares. 

Quel  que  soit  le  mode  de  production  de  la  contusion,  celle-ci  peut  être 
superficielle,  c'est-à-dire  limitée  aux  parois  de  la  poitrine  ou  profonde.  Dans 
ce  cas,  les  viscères  contenus  dans  le  thorax  sont  plus  ou  moins  gravement 
atteints  à  travers  la  paroi  thoracique.  intacte  ou  non. 


I 

CONTUSION    SUPERFICIELLE 

Elle  mérite  à  peine  une  description  spéciale.  Nous  retrouvons  ici  les  lésions 
de  la  contusion  telles  qu'on  les  observe  partout.  On  peut  seulement  signaler 
l'existence,  particulièrement  au  niveau  des  parties  inféro-latérales  du  thorax, 
des  grands  épanchements  séro-sanguins  décrits  par  INIorel-Lavallée.  plus  com- 
muns à  la  région  lombaire  et  à  la  partie  externe  et  supérieure   de  la  cuisse. 

Dans  le  premier  moment  on  observe  quelquefois,  en  dehors  de  toute  lésion 
appréciable  soit  du  côté  des  parties  profondes,  soit  même  dans  la  paroi,  un 
véritable  collapsus  avec  tendance  à  la  syncope,  pâleur  du  visage,  affaiblisse- 
ment du  pouls.  INIeola  Felice  a  bien  décrit  ces  accidents  sous  le  nom  de  cotnino- 
tion  thoracique  {VirdioiusJahretiberidit  1879,  Bd.  II,  p.  405).  Une  observation 
jusqu'ici  unique  de  Nélaton  [Éléments  depathoL  chir.,  [""  édition,  t.  III,  p.  495j. 
nous  montre  un  homme  succombant  immédiatement  après  une  contusion  simple 
qu'il  se  fit  en  tombant  violemment  sur  le  sol  de  sa  hauteur.  Ce  que  nous 
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savons  des  niorls  subites  produites  par  des  coups  reçus  dans  l'abdomen  et 
surtout  au  niveau  de  lépigastre  nous  pernicl  de  croire  à  la  possibilité  dun 
pareil  accident.  Nous  n'admettrions  cependant  le  fait  comme  démontré 
.piai)rcs  une  autopsie  minutieuse  dans  laquelle  les  centres  nerveux,  en  parti- 
culier, auraient  été  lobjel  dun  examen  complet. 

La  symplomatologic  oiVre  un  phénomène  spécial  que  Ion  pouvait  prévoir, 
étant  données  la  fréquence  et  limportance  des  mouvements  respiratoires  du 
thorax  :  c'est  une  douleur  qu'exaspèrent  tous  ces  mouvements.  Le  blessé,  par 
suite,  respire  avec  peine,  à  petits  coups.  Cette  dyspnée  persiste  un  temps 
variable;  elle  diminue  avec  la  douleur  qui  Ta  provoquée  à  mesure  que  dispa- 
raissent profondément  les  traces  de  la  contusion.  \'ers  la  fin,  on  ne  la  constate 
plus  (pie  pendant  les  mouvements  brusques  et  rapides  de  la  toux  et  de  l'éter- 
nuement. 

Le  diagnostic  de  la  contusion  superficielle  de  la  poitrine  est  surtout  un  dia- 
gnostic d'exclusion.  Il  s'agit  avant  tout  de  voir  si  le  squelette  du  thorax  nesl 
pas  atteint,  ou  s'il  n'existe  pas  une  contusion  des  organes  intralhoraciques. 
Ce  dernier  point  n'est  pas  toujours  facile  à  établir  dès  les  premiers  moments, 
ainsi  que  nous  le  montrerons  dans  les  chapitres  suivants. 

La  rupture  des  muscles  thoraciques,  et  particulièrement  celle  du  grand 
pectoral  qui  est  presque  uniquement  observée,  se  caractérise  par  des  signes 
propres  :  épanchement  sanguin  entre  les  extrémités  rompues,  écartement  et 
augmentation  de  volume  de  ces  parties  pendant  la  contraction  musculaire. 

Le  traitement  ne  comporte  aucune  indication  particulière;  mettre  le  malade 
au  repos  pour  lui  éviter  tout  mouvement  inutile,  calmer  la  douleur  et  la 
dyspnée  au  moyen  de  quelques  ventouses  scarifiées  et  surtout  par  quelques 
injections  de  morphine,  surveiller  étroitement  le  blessé  pour  reconnaître  de 
bonne  heure  une  contusion  profonde  qui  aurait  passé  tout  d'abord  inaperçue; 
c'est  à  cela  que  se  borne  le  rôle  du  chirurgien. 


II 

CONTUSION    PROFONDE    Di;  LA    POITRINE 

Les  organes  contenus  dans  les  diverses  cavités  du  corps  peuvent,  on  le  sait, 
subir  à  travers  les  parois  de  ces  cavités  des  violences  plus  ou  moins  consi- 
dérables. 

La  masse  encéphalique  est  sujette  aux  contusions  par  contre-coup.  Elle 
vient,  en  vertu  de  son  propre  poids,  s'écraser  elle-même  sur  un  des  points  de 
sa  boîte  osseuse. 

Les  viscères  de  l'abdomen  nous  montrent  des  lésions  d'origine  plus  variée. 

Relativement  mous  et  friables,  le  foie,  la  rate,  le  rein,  peuvent  se  trouver 
écrasés  par  la  pression  directe  d'un  corps  contondant.  Une  anse  intestinale 
peut  être  sectionnée  entre  la  colonne  vertébrale  et  un  objet  vulnérant  comme 
le  sabot  d'un  cheval;  la  vessie,  la  vésicule  biliaire,  l'intestin  distendu,  peuvent 
éclater  sous  une  poussée  violente;  une  traction  exercée  sur  les  deux  extrémités 
d'un  viscère  allongé  peut  le  déchirer. 
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Dans  la  cavilé  llioraciciiio  i)res(iue  aucun  oi-gano  nrch.ippo  aux  lésions  (\o  la 
contusion.  Le  j)oum()n  ol  la  plcvrc  sont  le  i)lus  souncmI  allcinls;  mais  la  Ira- 
chée  et  les  bronches,  le  péricarde  et  le  cœur,  l'aorle,  r(i'sc)|)lia^e  lui-nièinc  ont 
été  trouvés  plus  ou  moins  romi)us.  Le  mécanisme  de  ces  diverses  lésions  nesL 
pas  toujours  facile  à  établir.  Assurément  on  ne  peul  pas  parler  ici  de  ces 
contre-coups  qui  cxpliijuenl  si  bien  les  contusions  encéplialit|ues;  mais  lécra- 
semenl  direct,  la  section,  léclatement,  la  dé-clurure  par  traction  y  jouent 
chacun  leur  rôle  et  sans  doute  combinent  leurs  eiïcis. 

L'action  des  corps  contondants  sur  les  parties  profondes  s'exerce  parfois 
sans  que  la  paroi  thoraeiipn^  subisse  la  moindre  lésion.  Mais  souvent  la  cage 
thoracique  présente  des  fractures  |)his  ou  moins  nond)reuses.  Au  fond,  le  phé- 
nomène est  le  même,  en  ce  qui  concerne  les  ori^auf^s  profonds.  On  conq)rend 
que  le  premier  cas  ait  frappé  davantage  l'esprit  des  ol)servateurs. 


A.  —  CONTUSION    DU    l'OUMoN 

GossELiN,  Recherches  sur  les  déchirures  des  poumons  sans  fracture  des  côtes  corres- 
pondantes. Mcm.  de  la  Soc.  de  dur.,  t.  I,  i).  '201.  —  Coindkt,  Sur  les  déchirures  spontanées 
du  poumon.  Thèse  de  Paris,  IS60.  —  Courtois,  Étude  sur  les  contusions  du  poumon  sans 
fracture  des  côtes.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Joubix,  De  la  déchirure  du  poumon  sans  Irac- 
ture  des  côtes  correspondantes.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  PnousT,  Étude  clinique  sur  la 
pneumonie  traumatiiiue.  Thèse  de  Paris.  1884.  —  Picqié,  art.  Poitrink  du  Dict.  enajcl.  des 
se.  mcd.,  1888. 

Pendant  longtemps  la  contusion  du  poumon  a  passé  à  peu  près  inaperçue. 
On  la  considérait  comme  un  simple  accident  des  fractures  des  côtes,  et  l'on 
mettait  uniquement  les  déchirures  que  l'on  trouvait  sur  le  compte  de  l'action 
directe  des  fragments  costaux  enfoncés  dans  la  poitrine.  Cette  interprétation 
exclusive  devait  disparaître  forcément  le  jour  où  il  fut  démontré  (juc  des 
déchirures  du  poumon  pouvaient  exister  sans  fractures  de  côtes.  C'est  précisé- 
ment ce  que  Morgagni  constata  chez  un  enfant  renversé  par  une  voiture  et 
mort  sur  le  coup.  D'autres  observations  signalèrent  ensuite  les  inflammations 
de  la  poitrine  qui  surviennent  à  la  suite  de  simples  contusions  thoraciques  et 
qui  doivent  forcément  s'expliquer  par  une  atteinte  du  poumon  à  travers  les 
parois  restées  intactes,  grâce  à  leur  élasticité.  Gosselin,  dans  un  mémoire 
célèbre,  reprit  tous  les  faits  connus  de  déchirure  pulmonaire  sans  fracture 
de  la  cage  thoracique,  y  ajouta  deux  cas  personnels  et  donna  une  bonne  des- 
cription de  la  symptomatologie  et  du  mécanisme  de  cette  forme  de  contusion 
pulmonaire.  Proust,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1884),  a  fait  l'histoire 
d'une  complication  fréquente  de  la  contusion  pulmonaire,  la  pneumonie  trau- 
matique. 

Anatomie  pathologique.  On  peut,  avec  Jobcrt  (de  Lamballe)  {Traité 
des  plaies  par  armes  à  feu.  Paris,  1855,  p.  70),  admettre,  comme  dans  la  contu- 
sion en  général,  trois  degrés  :  dans  le  premier,  le  poumon  présenterait  seulement 
un  piqueté  hémorrhagique  résultant  de  la  rupture  de  quel([ues  petits  vaisseaux, 
mais  son  tissu  ne  serait  pas  réellement  déchiré;  dans  le  second,  on  trouverait 
au-dessous  d'une  plèvre  saine  des  petites  ruptures  du  tissu  pulmonaire  inté- 
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rcssani  les  alvrolos  et  les  bronches  de  pelil  calibre  avec  les  vaisseaux  corres- 
poiulaiils;  il  existerait  par  suite  des  petits  foyers  sanguins;  à  un  troisième  degré 
correspondraient  les  déchirures  étendues  du  poumon,  entamant  souvent  la 
plèvre  sur  une  assez  grande  longueur,  ouvrant  des  bronches  volumineuses  et 
des  vaisseaux  sanguins  importants,  s'accompagnant  d'attrilion,  de  séparation 
de  lambeaux  pulmonaires,  etc.  Cette  description  est  un  peu  théorique.  Les 
altérations  indiquées  comme  caractéristiques  du  premier  et  du  second  degré, 
ne  sont  pas  susceptibles  d'entraîner  la  mort  par  elles-mêmes.  Si  le  blessé  suc- 
combe, c'est  ordinairement  du  fait  d'une  lésion  inflammatoire  qui  met  à 
évoluer  un  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  disparaissent  les  altéra- 
tions originelles. 

Lorsque  les  blessés  meurent  rapidement,  on  se  trouve  en  présence  des 
lésions  les  plus  graves.  Ici  on  observe  de  véritables  déchirures  du  tissu  pul- 
monaire. Parfois,  comme  dans  un  cas  de  Jobert,  il  s'agit  d'une  solution  de 
continuité  intéressant  presque  toute  l'épaisseur  d'un  lobe  pulmonaire,  dans 
lequel  la  plèvre  seule  pour  ainsi  dire  se  trouve  respectée.  Ailleurs,  c'est  encore 
une  vaste  déchirure  du  tissu  pulmonaire  avec  une  lésion  peu  étendue  de  la 
plèvre  (Morel-Lavallée).  Chez  d'autres  blessés,  la  séreuse  pulmonaire  est  large 
ment  déchirée.  Tantôt  la  lésion  est  unique,  tantôt  les  déchirures  sont  mul- 
tiples et  dentèlent  pour  ainsi  dire  le  bord  du  poumon. 

On  a  trouvé  de  ces  solutions  de  continuité  dans  toutes  les  parties  du  poumon  : 
lobe  supérieur,  lobe  moyen  et  lobe  inférieur. 

A  côté  de  la  lésion  de  la  plèvre  et  du  poumon,  le  squelette  du  thorax  est 
tantôt  intact,  tantôt  plus  ou  moins  profondément  atteint. 

Intact,  il  l'est  absolument  dans  un  grand  nombre  d'observations,  même  des 
déchirures  très  étendues  et  rapidement  mortelles;  le  fait  est  hors  de  doute. 

Les  fractures  peuvent  être  de  peu  d'importance,  siéger  sur  vni  côté  unique 
ou  sur  plusieurs,  atteindre  le  sternum,  constituer  un  écrasement  de  la  cage 
thoracique. 

Le  siège  des  fractures  correspond  souvent  au  lieu  de  la  contusion  du  pou- 
mon, et  les  fragments  costaux  eux-mêmes  ont  pu  atteindre  cet  organe  et  le 
déchirer  directement.  Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 
La  fracture  n'est,  dans  bien  des  cas,  qu'un  accident  pour  ainsi  dire  fortuit, 
sans  rapport  presque  avec  la  contusion  pulmonaire. 

Les  déchirures  un  peu  étendues  du  poumon  et  de  la  plèvre  s'accompagnent 
immédiatement  d'un  pneumothorax  qu'il  est  facile  de  constater  pendant  la 
vie,  mais  qui  n'a  été  retrouvé  souvent  qu'après  la  mort.  Les  rameaux  bron- 
chiques divisés  laissent  passer  de  l'air  à  travers  la  déchirure  de  la  plèvre 
pulmonaire.  La  cavité  pleurale  se  remplit  pendant  i{ue  le  poumon,  obéissant 
à  son  élasticité,  se  rétracte  sur  son  bile. 

Une  quantité  de  sang  plus  ou  moins  considérable  vient  se  mêler  à  lair  ainsi 
épanché.  Il  se  produit  donc  un  hémopneumothorax. 

La  production  de  l'hémopneumothorax  n'est  possible  que  si  la  plèvre  pul- 
monaire se  trouve  entamée.  Avec  la  contusion  du  poumon  sans  rupture  de  la 
plèvre  pulmonaire,  pourra  coïncider  un  simple  hémolhorax  s'il  existe  quel- 
que fracture  de  côte.  L'épanchement  sanguin  est  dans  ce  cas  purement 
pariétal. 


CONTUSION  PROFOXDK  DE   LA   POITIUXH.  13 

Au  bout  d'un  lenips  assez  court.  queUjucs  Iieurcs  ou  uk^uc  (juckpios  niinutos, 
on  constate  souvent  l'existence  d'un  emphysème  sous-cutan»'.  Il  peut  avoir 
deux  origines  dilTérenlcs  :  l'air  épanché  dans  la  cavité  pleurale,  ou  celui  qui  se 
trouve  versé  dans  un  simple  foyer  de  contusion  pulmonaire  sans  communica- 
tion avec  la  plèvre.  Dans  ce  dernier  cas,  le  gaz  s'infiltre  le  l<»ng  des  hronches, 
passe  dans  le  médiaslin  et  vient  apparaître  à  la  base  du  cou.  Dans  le  premier, 
l'emphysème  apparaît  en  un  point  quelconque  de  la  paroi  Ihoracique,  où  il 
arrive  par  l'inlcrmédiairc  d'un  foyer  de  fracture  de  côte,  mais  l'existence  tle 
celle-ci  est  évidemment  indispensable.  En  l'absence  de  fracture,  l'air  épanché 
dans  la  cavité  pleurale  se  comporterait  comme  celui  qui  se  trouve  contenu 
dans  un  foyer  pulmonaire;  il  donnerait  lieu  à  de  l'emphysème  du  médiastin  et 
viendrait  ajiparaître  à  la  base  du  cou.  Une  observation  de  Dalmenesche 
publiée  dans  la  (iazctle  des  liùpiUiu.r  en  1857,  et  qvion  cite  partout  comme  un 
exemple  d'emphysème  dans  lequel  l'orifice  de  la  plèvre  pariétale  n'aurait  pas 
été  retrouvé  à  cause  de  sa  petitesse,  nous  paraît  appartenir  simplement  à 
cette  dernière  forme. 

Rappelons  qu'on  a  signalé  des  épanchements  sanguins  dans  le  médiastin  et  le 
long  des  gros  vaisseaux 

Lorsque  la  mort  survient,  au  bout  dun  temps  plus  ou  moins  long,  on  peut 
constater  les  lésions  de  l'hémohydrothorax,  de  la  pleurésie  simple  ou  puru- 
lente, de  la  pneumonie  traumatique. 

Mécanisme.  —  L'élasticité  de  la  cage  thoracique  chez  les  enfants  a  été 
signalée  depuis  longtemps.  A.  Paré  cite  le  cas  d'un  enfant  de  vingt-huit  mois 
sur  la  poitrine  duquel  les  roues  d'un  carrosse  contenant  cinq  gentilshommes, 
passèrent  sans  déterminer  aucune  fracture.  Les  jeunes  gens  sont  encore  très 
bien  partagés  à  ce  point  de  vue,  et  Weisserer  a  montré  que  jusqu'à  l'âge  de 
vingt-cinq  ans,  le  sternum  pouvait  être  amené,  sans  fracture  de  côtes,  au  con- 
tact de  la  colonne  vertébrale.  Cette  élasticité  décroît  chez  l'adulte  à  mesure 
qu'on  avance  en  âge,  et  la  fragilité  des  côtes  chez  les  vieillards  est  bien 
connue. 

Les  violences  qui  vont  déterminer  une  contusion  pulmonaire  rencontrent, 
avant  de  s'exercer  sur  le  poumon,  la  résistance  du  thorax.  Celui-ci  agit  à  la 
açon  d'un  ressort  élastique.  C'est  en  effet,  nous  venons  de  le  voir,  un  ressort 
très  flexible  chez  les  jeunes  sujets,  plus  résistant  mais  aussi  plus  fragile  chez 
l'adulte.  Il  cédera  aisément  chez  les  premiers,  laissera  l'agent  contondant  agir 
pour  ainsi  dire  directement  sur  le  poumon  et  se  redressera  indemne  de  frac- 
ture lorsque  cet  agent  aura  cessé  d'appuyer  sur  lui.  Chez  l'adulte  le  pouvoir 
élastique  du  ressort  est  moindre;  il  existe  encore  assurément,  mais  il  est  faci- 
lement dépassé.  Lorsqu'il  a  fourni  tout  ce  qu'il  pouvait  donner,  le  ressort  se 
brise.  Le  corps  contondant  continuant  à  agir,  exerce  alors  son  action  en  toute 
liberté  sur  le  poumon  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  observateurs  qui  rencontraient  chez  leurs  sujets  des  ruptures  étendues 
du  poumon,  alors  surtout  que  le  squelette  restait  intact,  se  demandaient  sou- 
vent pourquoi  un  organe  élastique,  souple  et  mobile  comme  lui,  n'échappait 
pas  à  la  contusion.  Cosselin  a  répondu  par  une  explication  généralement 
acceptée  sans  discussion.  Il  suppose  que,  par  un  acte  instinctif,  le  blessé,  au 
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monienl  où  il  va  recevoir  le  choc,  l'ail  un  olTorl  violent.  Or,  faire  un  effort 
c'est  a|)rès  une  forte  inspiration  fermer  la  i^lolte  cl  mettre  obstacle  par  consé- 
(|ueiil  à  la  sortie  de  l'air  emmagasiné  dans  les  poumons.  On  comprend  que 
clans  ces  conditions  l'organe  se  tende  et  offre  un  point  d'appui  solide  au  corps 
contondant  qui  presse  sur  lui  à  travers  la  paroi  thoracique.  Il  se  rompra  dès 
lors  soit  directement  au  point  d'application  de  la  force  (rupture  directe),  soit 
dans  un  point  faible  quelconque  (rupture  indirecte).  Celte  théorie  nous  a  tou- 
jours paru  pécher  par  ce  point  que  la  plupart  des  blessés,  surpris  par  un  acci- 
dent somlain.  n'ont  certainemenl  point  le  temps  de  faire  le  moindre  effort. 
Courtois  pensa  aider  à  la  démonstration  de  la  théorie  de  (losselin  par  une 
expérience  un  peu  naïve.  Il  vil  que  sur  des  poumons  tirés  de  la  poitrme  et 
suspendus  à  l'air  libre,  des  ruptures  se  produisaient  aisément  lorsqu'on  avait 
eu  la  précaution  de  lier  la  trachée  après  avoir  prati((ué  une  insufflation  préa- 
lable. On  pouvait  au  contraire  frapper  sur  des  poumons  dans  leur  état  ordi- 
naire de  demi-vacuité  sans  obtenir  de  rupture.  En  quoi  une  pareille  expé- 
rience peut-elle  s'appliquer  à  Ihomme  vivant  et  aux  poumons  logés  dans  la 
cavité  thoracique  et  maintenus  contre  ses  parois? 

Pour  nous,  le  mécanisme  de  la  rupture  pulmonaire  est  autre.  Il  faut  con- 
sidérer que  par  toute  sa  surface  externe  le  poumon  adhère  en  vertu  du  vide 
pleural  à  la  paroi  thoracique.  Si  vous  enfoncez  sur  un  point  la  paroi  tho- 
racique avec  la  plèvre  pariétale,  puis  la  plèvre  viscérale  et  la  surface  pulmo- 
naire, le  reste  du  poumon  maintenu  par  son  adhérence  naturelle  à  la  paroi 
ne  suit  pas  le  mouvement,  ^'ous  redressez  une  partie  peu  étendue  de  l'organe, 
vous  la  distendez  et  vous  pouvez  la  déchirer.  Ainsi  se  produisent,  à  notre  avis, 
les  ruptures  directes.  Les  ruptures  indirectes  s'expliquent  moins  facilement. 
On  comprend  cependant  que  des  changements  de  forme  considérables  comme 
ceux  qu'amènent  les  grandes  contusions,  éloignent  momentanément  l'une  de 
l'autre  deux  parties  opposées  du  poumon,  maintenues  l'une  et  l'autre  à  la 
paroi  thoracique  par  le  vide  pleural.  Entre  ces  deux  parties  s'exerce  sur  le 
tissu  pulmonaire  une  traction  qui  peut  aboutir  à  des  déchirures  dont  le  siège 
est  plus  ou  moins  éloigné  du  point  où  le  corps  contondant  se  trouvait 
appliciué.  C'est  une  explication  que  Bernard  avait  déjà  fournie  en  1847  {Mém. 
de  la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  !201).  Il  est  probable  d'ailleurs  cfu'un  poumon 
plein  d'air  et  frappé,  comme  le  supposait  Gosselin,  pendant  l'effort,  sera  plus 
aisément  rompu  qu'un  poumon  en  partie  vidé  ])ar  l'expiration.  Ce  résultat 
est  d'autant  plus  probable  qu'au  moment  de  l'effort  non  seulement  les  vési- 
cules pulmonaires  sont  plus  remplies,  mais  encore  le  sang  est  retenu  en 
aljondance  dans  les  capillaires  pulmonaires.  Ainsi  distendues,  toutes  ces 
membranes  délicates  sont  plus  faciles  à  rompre.  Les  affections  susceptibles 
de  diminuer  l'élasticité  du  poumon,  comme  les  adhérences  pleurales,  l'infd- 
tration  tuberculeuse,  les  cavernes,  l'emphysème,  prédisposeraient  sans  doute 
à  la  rupture  de  cet  organe;  mais  il  s'agit  là  surtout  de  vues  théoriques. 
J'en  dirai  autant  de  la  congestion  pulmonaire  de  l'ivresse  (?),  incriminée  par 
Courtois. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  des  contusions  pulmonaires,  nous  ne  faisons, 
comme  on  le  voit,  aucune  différence  entre  celles  qui  se  produisent  sans  que 
les  arcs  costaux  soient  lésés  et  les  autres.  L'intégrité  de  la  cage  thoracique, 
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lorsqu'elle  existe,  est  iiiléressaiile  ;i  iiolcM-.  M.iis.  (|ircllc  (îxisUî  ou  ikjii,  !<■  pou- 
mon est  toujours  lésé  (l(^  la  même  inaiiiéic.  ^()us  faisons  oxceplion,  liicii 
entendu,  pour  les  cas  où  les  IVa^inents  eoslaux  enfoncés  a^'-isseni  comme  des 
corps  piquants  et  Iranchants.  Ici  il  ne  s'at^il  pins  d'une  contusion  du  poumon, 
mais  d'une  vérilahlc  i)l(^ssure. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  il  faul,  ave<-  l)iqilay.  dislini^iuT  deux 
formes  :  l'une  ^rav(\  l'aulii'  légère.  Ikm^  In  fomif  iji-arc  cpii  corresj)ond  aux 
déchirures  étendues  du  })ouinon,  le  blessé  reste  api'ès  le  choc  dans  un  état  de 
eollapsus  marqué  :  la  face  pâle,  les  extrémités  froides,  le  pouls  fré(pient.  le 
plus  souvent  i)etil  et  déprcssible.  La  parole  est  brève  cl  saccadée,  la  respira- 
tion courte  et  gênée,  l  ne  hémoptysie  abondante  s'est  riroduilc  dès  le  premier 
moment.  L'examen  du  blessé  fait  souvent  reconnaître  l'existence  d'un  pneumo- 
thorax :  dilatation  du  côlé,  sonorité  exagérée  avec  absence  de  murmure  vési- 
culaire,  soufile  anqihoritpie,  ([uelquefois  tintement  métallique.  Cependant  le 
pneumothorax  peut  manquer  lors([ue  la  déchirure  est  centrale  par  exenq)le. 
On  trouve  alors  des  signes  cavitaires  :  souffle  caverneux,  gargouillement,  etc. 
Bientôt  peuvent  apparaître  de  l'emphysème  à  la  base  du  cou,  l'air  s'élant 
infdtré  à  partir  de  la  rupture  pulmonaire  par  le  tissu  cellulaire  péri-bronchique 
jusqu'au  tissu  cellulaire  du  médiastin,  ou  de  l'emphysème  de  la  paroi.  Ce 
dernier  suppose,  comme  nous  l'avons  dit,  l'existence  d'une  fracture  de  côte 
avec  rupture  de  la  plèvre  pariétale  à  travers  laquelle  s'insinuera  l'air  épanché 
d'abord  dans  la  cavité  pleurale.  Enfin,  on  pourra  constater  dans  quelques  cas 
les  signes  d'un  hémolhorax. 

On  trouve  chez  quelques  blessés,  soit  dès  les  premiers  moments  de  l'acci- 
dent, soit  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  heures  ou  même  d'un  jour  ou 
deux,  un  bruit  dénommé  par  Morel-Lavallée,  qui  la  bien  étudié  en  1800,  bruit 
lie  roue  hydraulique  ou  de  roue  de  moulbi.  P.  Reynier  a  fait  une  bonne  étude 
de  ce  symptôme  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  18X0).  C'est  une  sorte  de  cla- 
potement, perçu  dans  la  région  précordiale,  isochrone  avec  les  mouvements 
du  cœur,  et  manifestement  provoqué  par  le  brassage  d'un  gaz  et  d'un  liquide 
contenus  dans  une  même  cavité.  On  le  perçoit  par  l'auscultation,  mais  il  peut 
être  entendu  à  distance  (observation  IV  de  ÎNIorel-Lavallée).  Quelquefois  ce 
bruit  est  précédé  pendant  plus  ou  moins  longtemps  par  des  claquements  ou 
des  tintements  métalliques  également  provoqués  par  la  systole  cardiaque.  Le 
plus  souvent,  ainsi  que  JNIorel  l'avait  vu  et  que  Reynier  l'a  bien  montré,  le 
bruit  de  moulin  disparaît  dans  la  position  assise.  Considéré  ajuste  titre  comme 
un  signe  de  pneumo-péricarde  par  quelques  médecins  qui  avant  Morel- 
Lavallée  l'avaient  observé  au  cours  d'affections  purement  médicales,  il  fut,  au 
point  de  vue  chirurgical,  rattaché  par  Morel  lui-même  aux  traumatismes  car- 
diaques et  donné  par  lui  comme  un  signe  de  déchirure  {)éricardique.  Mais  les 
faits  publiés  depuis  montrent  de  la  manière  la  plus  nette  que  celte  interpréta- 
tion est  trop  exclusive.  Assurément  la  déchirure  du  péricarde  s'accompagne 
souvent  de  ce  phénomène,  mais  il  suffit  que  le  cxvnv  s'agite  au  voisinage  d'un 
espace  plein  en  partie  d'air,  en  partie  d'un  liquide  quelconque  pour  que  le 
même  fait  se  reproduise.  Certains  hémopneumothorax  réunissent  peut-être 
ces  conditions. 
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Revnier  pense  avee  son  maiLre  Tillaux  qu'elles  soiil.  surlout  remplies  dans 
des  épanchemenls  hydro-aériques  du  mcdiastin,  épanchements  qui  viennent 
séparer  le  péricarde  de  la  plèvre  pulmonaire  gauche  (espace  prépéricardique). 
Ouoi  quil  en  soil  de  ces  explications,  il  semble  bien  nettement  établi  que  le 
bruit  de  moulin  peut  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion  péricardique;  il 
n'a  pas,  par  suite,  la  signification  grave  que  Morel-Lavallée  lui  avait  tout 
d'abord  assignée.  On  le  voit  en  ellet  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  à 
mesure  que  se  résorbe  l'air  qui  était  nécessaire  à  sa  production. 

Dans  les  formes  graves  de  la  contusion  du  poumon,  la  plupart  des  blessés 
succombent  dans  les  premières  heures  ou  même  dans  les  premières  minutes 
qui  suivent  l'accident,  les  uns  par  hémorrhagie,  les  autres,  et  c'est  le  plus 
o-rand  nombre,  par  asphyxie.  Quelques-uns,  au  contraire,  guérissent  sans 
complication  après  cicatrisation  de  la  plèvre  pulmonaire.  Un  bon  nombre 
présentent  des  complications  graves,  dont  les  contusions  légères  en  appa- 
rence ne  sont  pas  elles-mêmes  exemptes,  et  que  nous  allons  examiner  tout 
à  l'heure. 

Les  formes  "légères  ne  diffèrent  quelquefois  en  rien,  au  point  de  vue  sympto- 
malique,  de  la  simple  contusion  des  parois  thoraciques  :  une  douleur  limitée 
au  point  conlus,  un  peu  de  dyspnée,  une  matité  peu  étendue,  voici  tout  ce 
qu'on  peut  trouver.  Un  signe  beaucoup  plus  important  c'est  l'hémoptysie,  qui 
se  produit  habituellement  dès  les  premiers  moments  et  se  borne  à  quelques 
crachats  sanguinolents.  Mais  ce  symptôme  lui-même  peut  manquer.  Dans  ce 
cas  le  diagnostic  reste  incertain  jusqu'au  jour  où  apparaissent  les  complica- 
tions qui  trop  souvent  viennent  aggraver  singulièrement  le  pronostic  de  la 
maladie. 

Complications.  ■ —  Des  broncho-pneumonies  ou  des  bronchites  intenses 
apparaissent  souvent  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident.  J'ai  observé 
plusieurs  fois  et  tout  récemment  encore,  chez  un  homme  qui  avait  eu  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  gravement  contusionnés,  une  bronchite  généralisée  avec 
expectoration  muco-purulente,  d'une  extrême  abondance.  Le  blessé  est  resté 
pendant  plus  de  trois  semaines  dans  un  état  grave,  faible,  à  demi  asphyxié, 
d'ailleurs  sans  beaucoup  de  fièvre.  Il  a  fini  par  guérir.  Le  plus  souvent  les 
phénomènes  se  bornent  à  une  broncho-pneumonie,  limitée  au  voisinage  du 
point  lésé. 

Quelquefois,,  mais  quoi  qu'en  dise  Duplay,  cette  complication  est  relativement 
rare,  une  véritable  pneumonie  apparaît. 

La  pneumonie  trauniaticpiesemYAe  pouvoir  être  considérée  comme  le  résultat 
d'une  sorte  d'inoculation  que  recevrait  le  poumon  par  le  fait  de  la  contusion. 
De  nombreuses  observations,  parmi  lesquelles  la  première  en  date  est  celle 
d'André  Petit  [Gazette  liebdom.,  1880,  n"**  7  et  8),  ont  montré  que  l'agent  de 
cette  inflammation  était  le  même  que  celui  de  la  pneumonie  franche  ordinaire, 
le  pneumocoque  de  Friedlander. 

La  maladie  apparaît  le  plus  souvent  du  deuxième  au  quatrième  jour 
après  l'accident,  sans  présenter  tout  d'abord  la  violence  de  la  pneumonie 
lobaire.  Le  début  est  plutôt  sourd,  insidieux,  et  Béhier  disait  justement  que 
les  choses  se  passaient  comme  si  l'inflammation  pulmonaire  procédait  de  la  con- 
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liision  oxlériciiro  par  voie  de  propagalion.  Le  IVissoii  iiiilial  l'ail  g-énéraloinenl, 
défaul. 

Il  est  dillicile  à  cause  de  la  douleur  qui  immobilise  en  jurande  partie  le  côl6 
malade,  à  cause  aussi  des  bruits  bronchiques,  pleuraux,  cpielquefois  cavilaires, 
qui  se  j)roduiscnt  au  niveau  du  loyer,  de  suivre  dans  la  plupart  des  cas  l'évo- 
lution de  la  maladie,  de  retrouver  le  souffle,  les  rûles  crépitants,  etc.  Cette 
constatation  a  pu  être  faite  cependant  chez  certains  malades. 

La  température  n'a  jamais  la  marche  régulière,  cycliciue,  de  la  pneumonie 
franche.  Elle  atteint  rarement  40  degrés.  Grisolle,  Bchier,  Proust  s'accordent 
à  considérer  la  pneumonie  traumatique  comme  une  aflection  bénigne,  et  de 
fait  elle  guérit  d'ordinaire  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours.  Cependant  les 
exceptions  ne  sont  pas  rares,  et  plus  d'une  fois  on  a  vu  cette  affection  prendre 
une  forme  infectieuse.  Dans  une  observation  d'A.  Petit  déjà  citée,  où  l'au- 
topsie révéla  trois  points  distincts  de  pneumonie,  le  malade  succomba  à  une 
néphrite  aiguë  infectieuse.  Nous  ne  possédons  pas  d'exemple  net  de  pneumonie 
traumatique  dans  lequel  se  seraient  produits  à  distance  des  abcès  secon- 
daires. Ce  qu'on  sait  actuellement  de  la  valeur  pyogénique  du  pneumocoque 
de  Friedlander  permet  de  penser  qu'il  peut  s'en  produire.  Ici  d'ailleurs  comme 
partout,  des  infections  secondaires  sont  sans  doute  possibles  et  l'on  pourra 
rencontrer,  à  côté  du  microbe  lancéolé,  les  agents  ordinaires  de  la  suppu- 
ration. 

La  gangrène  des  parties  primitivement  contuses  puis  enflammées  s'explique 
facilement.  Elle  est  tantôt  rapide,  tantôt  et  le  plus  souvent  assez  tardive. 
Graux  et  Hanot  ont  rapporté  des  exemples  d'élimination  de  portions  du  tissu 
pulmonaire,  à  la  suite  d'un  travail  inflammatoire  périphérique,  comparable  à 
celui  qui  amène  la  chute  d'une  eschare  sèche.  C'est  un  processus  qui  dure 
plusieurs  semaines.  Un  cas  exceptionnel  est  celui  d'Hayem  (Société  anato- 
mique,  1874),  dans  lequel  une  sorte  de  phlegmon  difl'us  frappa  le  poumon, 
disséquant  pour  ainsi  dire  les  lobes  et  les  lobules  et  s'accompagnant  d'une  gan- 
grène étendue. 

La  pleurésie  est  une  complication  commune  de  la  contusion  du  thorax.  Elle 
se  montre  dans  des  conditions  diverses  et  afîecte  des  formes  très  particu- 
lières. On  trouvera  souvent  une  simple  pleurésie  séreuse,  très  peu  abondante 
chez  quelques  blessés,  représentant  chez  d'autres  un  très  vaste  épanchement. 
La  maladie  suit  le  plus  souvent  son  cours  ordinaire  et  se  termine  par  la 
résorption  du  liquide.  On  peut  être  obligé  de  pratiquer  la  thoracentèse  pour 
remédier  à  des  accidents  de  suffocation.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  fait 
examiner  le  liquide  fourni  par  l'aspiration  ;  l'ensemencement  sur  des  milieux 
variés  n'a  été  suivi  d'aucun  développement  de  microbes. 

Il  en  est  autrement,  sans  aucun  doute,  lorsqu'un  épanchement  purulent 
envahit  la  plèvre.  Celui-ci  s'établit  souvent  avec  une  certaine  lenteur,  paral- 
lèlement à  la  pneumonie  traumatique  ou  au  sphacèle  d'une  portion  du  poumon. 
Il  donne  bientôt  lieu  aux  accidents  ordinaires  de  la  pleurésie  purulente.  Nous 
ne  connaissons  pas  d'examen  bactériologique  concernant  cette  variété  de 
pleurésie 

Une  véritable  pleurésie  putride  se  montre  chez  certains  blessés  à  la  suite  de 
l'hémopneumothorax  qui  accompagne  les  contusions  avec  déchirures  étendues. 
Traité  de  chirurgie.  —  \  I.  '.i 
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Dans  CCS  coiulillons  la  désinfection  de  la  plèvre  après  pleurolomie  ne  laisse 
pas  d'èlre  assez  difficile.  Cet  accident  présente  donc  une  véritable  gravité. 

En  dehors  des  cas  où  la  plèvre  est  ainsi  infectée,  Miémothorax  et  le  pneumo- 
tlioi-a.r  (k'  la  contusion  pulmonaire  tendent  naturellement  vers  la  guérison. 
Tous  les  doux  peuvent  être  considérés  comme  des  conséquences  simples  et 
pour  ainsi  dire  naturelles  de  la  contusion,  plutôt  que  comme  de  véritables 
complications. 

Le  pronostic  se  déduit  facilement  des  données  précédentes.  La  mort  peut 
être  la  conséquence  immédiate  ou  rapide  d'une  désorganisation  du  poumon, 
d'une  rupture  étendue  compliquée  de  pneumothorax,  d'hémothorax,  d'hémo- 
ptysie grave. 

Des  lésions  importantes  du  squelette  viennent  souvent  aggraver  une  situation 
déjà  fâcheuse  du  fait  de  la  lésion  pulmonaire  seule. 

La  mort  peut  encore  résulter  des  complications  inflammatoires  qui  se  pro- 
duiront. Celles-ci  ont  quelques  chances  d'être  d'autant  plus  graves  que  les 
phénomènes  du  début  ont  été  plus  sérieux;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
vie  peut  être  menacée  par  des  pleurésies  séreuses  ou  purulentes,  par  des 
pneumonies  traumatiques,  par  la  gangrène  pulmonaire,  même  dans  les  cas 
insidieux,  où  l'on  doutait,  au  début,  de  l'existence  de  la  contusion  pulmonaire. 
Il  faudra  donc  toujours  apporter  une  certaine  réserve  dans  le  pronostic.  Disons 
cependant  que  le  plus  grand  nombre  des  contusions  pulmonaires  guérit  sans 
complications,  et  que  les  complications  elles-mêmes,  grâce  au  perfectionne- 
ment de  nos  méthodes  de  traitement,  sont  moins  redoutables  qu'autrefois.  Des 
circonstances  indépendantes  du  traumatisme  peuvent  sans  aucun  doute  aggra- 
ver le  pronostic.  Le  diabète,  des  lésions  antérieures  du  foie  ou  du  rein,  cer- 
taines infections,  l'intoxication  alcoolique,  etc.,  comme  l'a  si  bien  montré 
Vcrneuil,  prédisposent  à  la  suppuration  pulmonaire. 

On  s'est  demandé  quelquefois  si  les  contusions  thoraciques  pouvaient  favo- 
riser le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Mendelssohn,  dans  un 
tiavail  })ublié  en  1885  dans  le  ZeitscJirift  fiir  klin.  Medic,  conclut  pour  l'affir- 
mative et  apporte  7  observations  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir.  La  lésion 
pulmonaire  peut  sans  aucun  doute  ouvrir  une  porte  d'entrée  à  l'agent  tuber- 
culeux ou  préparer  un  terrain  favorable  à  son  développement. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  graves,  la  première  indication  est  de  relever 
les  forces  des  malades,  de  combattre  la  douleur  et  la  dyspnée,  de  façon  à  empê- 
cher la  mort  rapide  par  choc  traumatique  et  par  suffocation.  On  pratiquera 
donc  des  injections  sous-cutanées  déther,  on  donnera  des  boissons  stimulantes, 
on  fera  des  applications  chaudes  sur  toute  la  surface  du  corps.  Avec  la  mor- 
phine injectée  sous  la  peau,  on  atténuera  la  dyspnée.  On  s'opposera  à  l'hémor- 
rhagie  par  l'immobilité,  le  silence,  les  ventouses  sèches,  la  ligature  des 
membres,  au  besoin  la  ventouse  de  Junod,  etc.  On  répondra  ainsi  aux  pre- 
mières indications. 

Lors(pi"il  n'existe  pas  de  fracture  de  côtes,  l'emploi  d'un  bandage  de  corps 
j)araît  au  moins  inutile.  On  peut  en  essayer  si  les  mouvements  thoraciques 
sont  douloureux  pour  quelque  cause  que  ce  soit. 

On  conseillait  autrefois  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires  consécutifs 
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par  une  môdicalioii  anli[)lilogisli(iii(>  dans  1m(|U('1I(>  la  sai<;ii(''0  lient  la  prrmièro 
place.  Anjourdliui  on  se  bornera  philôl  à  r(»X|)ecla(ion  el  Ton  insliluera  scu- 
Icmcnl  si  l'occasion  s'en  présenU^  un  Irailemenl  syniploniali(pie. 

La  pleurésie  j)urulenl(\  riiéniolliorax,  dès  cpi'il  tend  à  passer  à  rétal  de 
pyopiununolhorax,  réclament  le  Irailemenl  (pie  uous  aurons  l'occasion  d'in- 
di([ueri)lus  loin,  à  propos  des  plaies  de  |)oilrine,  cl  (jui,  nous  pouvons  le  dire 
déjà,  consiste  avant  tout  dans  la  pleurolomie. 
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Ces  lésions  se  produisent  sous  les  mômes  iniluences  que  les  contusions  et 
les  déchirures  du  poumon.  Au  premier  rang  se  placent  le  passage  des  roues  de 
charrette,  le  tamponnement  entre  deux  wagons  ou  entre  un  chariot  et  un 
mur,  les  chutes  d'un  lieu  élevé.  Les  éboulements,  les  coups  de  pied,  une 
chute  de  cheval  sur  la  saillie  d'une  pierre  et  d'autres  accidents  analogues  en 
ont  été  le  point  de  départ. 

Comme  pour  la  contusion  pulmonaire,  le  squelette  du  thorax  est  assez  sou- 
vent intact  ;  —  52  fois  sur  76,  Fischer.  Plus  souvent  encore,  —  i4  sur  70  —  il  est 
atteint  de  fractures  généralement  multiples  :  fractures  de  côtes  et  fractures  du 
sternum.  Chez  beaucoup  de  sujets  on  trouve  à  l'autopsie  d'autres  lésions 
osseuses  :  clavicule,  bassin,  colonne  vertébrale,  membres,  et  des  ruptures  de 
l'intestin,  du  foie  ou  de  la  rate. 

La  lésion  du  cœur  est  dans  bien  des  cas  produite  directement  par  un  frag- 
ment osseux,  qui  l'a  piqué,  embroché  ou  déchiré  en  appuyant  sur  lui  par  un 
point  limité.  Ces  faits  mériteraient  peut-être  d'être  classés  à  part,  ils  appar- 
tiennent plutôt  à  l'histoire  des  complications  des  fractures  du  thorax. 

Dans  les  autres,  avec  un  thorax  intact  ou  non,  le  cœur  se  rompt  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  subite  qu'il  supporte,  comme  le  ferait  un  ballon  plein  de 
liquide.  Peut-être  est-il  plus  vulnérable  au  moment  de  la  systole  ventriculaire 
lorsque  la  pression  intracardiaque  est  déjà  à  son  maximum.  Il  est  vrai  qu'à  ce 
moment  les  parois  contractées  sont  mieux  à  même  de  résister  à  l'effort  qu'elles 
supportent.  Chaussier  pensait  que  la  compression  exercée  sur  laorte  pourrait, 
en  refoulant  le  sang  dans  le  cœur,  le  faire  aussi  éclater.  Il  faudrait  pour  que  ce 
résultat  se  produisît  que  les  valvules  sigmoïdes  fussent  forcées  ou  déchirées. 
Ce  dernier  accident  n'a  été  signalé  qu'une  fois. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cœur  et  le  péricarde  sont  ordinairement 
atteints  simultanément.  Cependant  Fischer  rapporte  5  observations  de  plaie 
du  cœur  sans  lésion  du  péricarde  et  5  observations  de  rupture  du  péricarde 
sans  plaie  du  cœur. 

Il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  ce  dernier  ordre  de  faits,  la  lésion  péricardiquc 
soit  produite  directement  par  un  fragment  osseux.  Dans  un  cas  de  Morel- 
Lavallée  il  n'y  avait  aucune  lésion  du  squelette,  et  pour  deux  au  moins  des 
quatre  autres  faits  rassemblés  par  Fischer,  il  ne  semble  pas  que  l'on  puisse 
invoquer  un  semblable  traumatisme. 
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Les  ruptures  du  cœur  sont  quelquefois  incomplètes  (deux  faits  seulement). 
Elles  sont  bornées  dans  ces  cas  à  des  fissures  ventriculaires  qui  ne  pénètrent 
pas  jus(}ue  dans  la  cavité  cardiaque,  et  autour  desquelles  se  voient  des  ecchy- 
moses plus  ou  moins  marquées.  Le  plus  souvent  la  déchirure  intéresse  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi.  Elle  porte  tantôt  sur  une  oreillette,  tantôt  sur  un  ven- 
tricule, parfois  sur  les  deux  cavités  à  la  fois.  Fischer  a  réuni  trois  cas  de  rupture 
de  la  cloison  interventriculaire.  On  connaît  une  observation  de  rupture  de  la 
cloison  inlerauriculaire  (Mumssen). 

L'étendue  de  la  lésion  est  variable  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à 
a  ou  5  centimètres.  Les  bords  en  sont  parfois  nets,  souvent  plus  ou  moins 
déchiquetés,  mâchés,  infiltrés  de  sang-.  A  côté  de  la  déchirure,  on  peut  voir, 
sous  le  péricarde,  des  ecchymoses  plus  ou  moins  nombreuses. 

Du  sang  est  presque  toujours  épanché  en  assez  g-rande  abondance  dans  le 
péricarde  et  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  où  il  est  venu  par  l'ouverture 
péricardique.  Cette  dernière  est  souvent  petite,  presque  insignifiante,  mais 
quelquefois  elle  est  énorme,  et  il  est  dit,  dans  plusieurs  observations,  qu'elle 
occupe  toute  la  hauteur  du  sac  séreux. 

Des  déchirures  de  l'artère  pulmonaire,  de  la  veine  cave  supérieure  ou  infé- 
rieure, de  l'aorte  ascendante  s'ajoutent  souvent  aux  lésions  cardiaques.  On  a 
noté  un  épanchement  sanguin  sous  la  tunique  externe  de  l'aorte  (A.  Niemann). 
Dans  un  cas  le  cœur  était  presque  complètement  arraché  par  rupture  de  tous 
les  gros  vaisseaux.  Les  déchirures  de  la  plèvre  et  du  poumon,  beaucoup  plus 
rarement  du  diaphragme,  compliquent  encore  souvent  la  contusion  cardiaque. 
Les  premières  ont  pour  elTet  de  faire  communiquer  la  cavité  péricardique  avec 
la  cavité  pleurale,  de  telle  façon  que  le  sang-  versé  dans  le  péricarde  peut 
s'écouler  dans  la  plèvre,  et  qu'inversement,  en  cas  de  rupture  du  poumon  avec 
pneumothorax,  l'air  épanché  dans  la  plèvre  gagne  le  péricarde  et  donne  lieu  à 
un  pneumopéricarde.  Reynier  dans  sa  thèse  inaugurale,  page  59,  rapporte  une 
observation  bien  intéressante  de  rupture  du  péricarde,  produite  dans  une 
chute  delà  hauteur  d'un  second  étage.  Le  cœur  était  intact,  mais  le  péricarde, 
rompu  sur  toute  sa  hauteur,  communiquait  largement  avec  la  plèvre  droite, 
si  bien  que,  lorsqu'on  mettait  le  blessé  sur  son  séant,  l'épanchement  pleural 
envahissait  le  péricarde  et  donnait  lieu  à  un  bruit  de  clapotement,  bruit  de 
moulin,  qui  cessait  dès  que  le  décubitus  dorsal  était  repris. 

Lorsque  la  mort  s'est  produite  à  une  époque  un  peu  éloignée  de  l'accident, 
on  a  noté  des  lésions  de  péricardite  quelquefois  suppurée,  de  la  myocardite, 
des  ulcérations  cardiaques. 

Symptômes  et  pronostic.  —  On  comprend  que  des  lésions  de  ce  genre 
soient  le  plus  souvent  suivies  d'une  mort  immédiate  ou  au  moins  très  rapide. 
A  la  lésion  cardiaque  déjà  si  importante  par  elle-même  s'ajoutent  les  déchi- 
rures pulmonaires  et  pleurales,  les  ruptures  vasculaires,  les  fractures  mul- 
tiples que  nous  avons  signalées.  Il  est  souvent  difficile  d'établir  la  part 
qui  revient  à  chacune  de  ces  altérations,  dans  la  production  du  dénouement 
fatal. 

Sur  les  76  cas  que  Fischer  a  réunis,  la  mort  a  été  observée  immédiatement 
28  fois;  dans  18  cas  elle  est  arrivée  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  court, 
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<^én(^raleiTionf  aprrs  quo^nios  Iiouros,  rnr(»mont  n|)rrs  (luolcpios  jours.  Une 
lésion  do  la  |)oinlo  du  coMir  aurait,  dans  un  l'ail  nnicjnc  juscju'à  présent,  occa- 
sionné la  inorl  par  j)éricardite  et  myocardile  au  bout  de  six  mois.  On  manque 
de  rcMiseiii;-nemonls  sur  réj^ocpic  où  fut  produite  la  blessure  dans  '25  observa- 
tions également  suivies  de  mort.  Il  n'y  aurait  eu,  en  somme,  que  7  guérisons 
sur  les  70  faits  indiqués.  Encore  n'est-il  pas  bien  certain  qu'on  ait  eu  affaire 
dans  ces  7  cas  à  des  lésions  cardiaques.  Le  diag-nostic  n'a  été  vérifié  à  l'autopsie 
qu'une  seule  fois.  On  l'a  fait  reposer  :  I"  dans  un  cas  bien  obscur  de  Slokes, 
sur  un  déplacement  du  cœur  :  luxation  à  droite,  qu'on  ne  pouvait  expli(pier 
que  par  une  rupture  du  péricarde  et  de  la  plèvre  droite;  2°  dans  trois  autres 
faits,  sur  l'invasion  plus  ou  moins  rapide  d'une  péricardite;  o"  dans  deux  cas 
enfin,  sur  l'existence  des  bruits  spéciaux  rapportés  k  des  lésions  péricardicpies. 
Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué,  les  bruits  de  clapotement  de  roue 
liydraulique,  etc.,  observés  au  voisinage  du  cœur  ne  prouvent  pas  nécessaire- 
ment une  lésion  du  péricarde. 

Nous  n'insisterons  donc  pas  sur  la  symptomatologie  de  cette  grave  lésion. 
Les  sujets  qui  peuvent  être  soumis  pendant  quelques  minutes  ou  quelques 
heures  à  l'examen  du  chirurgien  sont  généralement  dans  un  collapsus  complet, 
pâles,  sans  pouls.  On  peut  considérer  comme  absolument  exceptionnelle  une 
observation  de  Beckett,  dans  laquelle  le  blessé  dont  les  deux  ventricules 
étaient  rompus  présenta  une  agitation  telle  que  quatre  hommes  étaient  occupés 
à  le  maintenir  dans  son  lit;  il  mourut  au  bout  dune  heure  et  quart.  L'examen 
du  cœur  est  presque  impossible  ;  il  ne  fournit  rien,  sauf  dans  certains  cas 
exceptionnels  comme  celui  de  Reynier  cité  plus  haut,  comme  un  autre  de 
Morel-Lavallée,  où  l'on  a  pu  entendre  des  bruits  de  clapotement  cardiaque, 
qu'il  était  impossible  de  rapporter  à  autre  chose  qu'à  des  lésions  péricar- 
diques. 

Une  matité  cardiaque  très  augmentée  permet  de  penser  à  un  hémopéri- 
carde; inversement  on  pourra  penser  à  un  pneumopéricarde  si  l'on  trouve  une 
sonorité  exagérée  dans  la  région. 

La  péricardite  se  révélera  par  ses  signes  propres  :  frottements,  signes 
d'épanchement,  troubles  fonctionnels,  etc. 

Mais  il  est  inutile  d'insister  ici  sur  une  symptomatologie  un  peu  imaginaire. 

Nous  pouvons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  renvoyer  le  lecteur,  pour  tout  ce 
qui  concerne  la  partie  clinique  des  déchirures  cardiaques,  aux  plaies  du  conir 
et  du  péricarde. 
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CHAPITRE   II 

PLAIES    DE   POITRINE 


Cette  vaste  région  est  naturellement  exposée  à  de  fréquentes  blessures. 
Les  plus  communes  sont  produites  par  des  armes  de  toute  nature.  Des  acci- 
dents divers  :  chutes  sur  des  objets  pointus  ou  tranchants,  coups  de  cornes, 
éclalenicnt  de  machines,  explosions  diverses,  en  fournissent  aussi  un  certain 
nombre. 

Les  instruments  vulnérants  sont  le  plus  souvent  picjuants  :  tels  la  pointe 
d'un  lleuret,  d'une  épée  ou  d'une  baïonnette,  un  poinçon,  une  lame  de  canif, 
le  bout  acéré  d'un  piquet,  etc.;  ou  piquants  et  tranchants  à  la  fois  :  couteau, 
pointe  de  sabre,  tranchet  de  cordonnier,  etc.  Une  corne  de  bœuf  constitue 
un  instrument  à  la  fois  piquant  et  contondant.  Les  débris  provenant  de 
l'explosion  d'une  machine  ou  d'une  meule  agiront  à  la  fois  par  section  et  par 
contusion. 

L'action  des  balles  est  tout  à  fait  particulière  et  les  blessures  qu'elles 
l)roduisenl  méritent  à  tous  les  points  de  vue  de  former  une  classe  à  part.  Il 
faut  du  reste  distinguer,  parmi  ces  dernières,  les  plaies  par  balles  de  fusil  et 
les  plaies  par  balles  de  revolver. 

Dejiuis  quelques  années,  la  pratique  civile  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
fournit  un  nombre  de  plaies  de  poitrine  beaucoup  plus  élevé  qu'autrefois. 
Dans  un  registre  de  Jarjavay  que  j'ai  eu  entre  les  mains,  je  n'avais  pu  relever, 
pour  environ  0000  malades  traités  par  lui  entre  1860  et  1868,  que  10  plaies  de 
poitrine.  Actuellement,  à  l'hôpital  Lariboisière,  sur  un  millier  de  malades  qui 
passent  annuellement  dans  mon  service  j'atteins  presque  ce  chiffre.  Les 
blessures  par  balle  de  revolver,  à  peu  près  inconnues  il  y  a  vingt  ans,  sont 
aujourd'hui  plus  communes  que  les  plaies  par  instruments  tranchants. 

A  la  guerre,  la  poitrine  est  très  fréquemment  atteinte.  Selon  Lœffler,  les 
tî!)  100  des  soldats  tués  sur  le  champ  de  bataille  succombent  de  cette  façon. 
Dans  les  ambulances,  1/10  des  blessés  sont  atteints  à  la  poitrine  (Santi).  Les 
blessures  par  arme  blanche  deviennent  dans  les  guerres  modernes  de  plus  en 
plus  rares  comparativement  aux  blessures  par  balles.  Les  relevés  de  la  guerre 
de  Sécession  montrent  que  sur  11  620  plaies  de  poitrine,  [\  547  furent 
l)roduites  par  des  armes  à  feu  ;  71  seulement,  soit  environ  6  pour  1000,  étaient 
dues  à  des  armes  blanches. 

Division.  —  La  division  classique  des  plaies  de  poitrine  en  pénétrantes  et 
non  pénétrantes  soulève  une  légère  difficulté.  Quelques  auteurs  classiques 
appellent  pénétrantes  celles  qui  intéressent  la  paroi  thoracique  tout  entière 
et  atteignent  l'un  quelconque  des  organes  contenus  dans  la  poitrine.  Moins 
soucieux  d'employer  un  langage  rigoureux  que  de  mettre  en  lumière  les  faits 
cliniques  les  plus  inqjortgnis,  d'autres,  parmi  lesquels  Boyer,  réservent  cette 
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qualifiralioii  aux  ])laips  seules  qui  ouvrent  la  cavité  pleurale.  Il  est  ceilain 
que  ces  dernières  blessures  sont  les  plus  communes  et  les  plus  intéressantes,  à 
cause  de  la  physionomie  toute  particulière  qu'elles  doivent  à  la  lésion  des 
organes  respiratoires. 

Nous  diviserons,  pour  la  commodité  de  leur  étude,  les  plaies  de  poitrine  en 
quatre  catégories:  1"  les  plaies  pariétales  ou  non  pénétrantes;  2"  les  plaies 
pénétrantes  de  la  plèvre  et  du  poumon;  ."»"  les  })laies  du  cœur  et  du  péricarde; 
i"  les  plaies  du  médiastin. 


I 
PLAIES  NON  PÉNÉTRANTES  OU  PARIÉTALES 

Elles  ne  méritent  guère  de  nous  arrêter. 

Les  instruments  tranchants  produisent  des  sections  plus  ou  moins  étendues, 
mais  d'ordinaire  peu  profondes.  La  résistance  du  squelette  vient  en  efTet 
arrêter  bientôt  la  marche  du  corps  vulnérant.  La  section  des  muscles  entranie 
un  écartement  variable  des  lèvres  de  la  plaie. 

Les  instruments  piquants  ou  piquants  et  tranchants  à  la  fois  creusent  des 
canaux  d'autant  plus  longs  que  le  coup  est  donné  plus  obliquement.  Ils 
peuvent  venir  s'arrêter  sur  une  côte  dont  la  résistance  empêche  la  pénétration 
de  la  poitrine.  Quelquefois  la  pointe  se  brise  et  reste  fichée  dans  l'os. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  de  forme  et  d'étendue  très 
diverses.  Elles  s'accompagnent  assez  souvent  de  fractures  des  côtes  ou  du 
sternum.  A  l'époque  où  les  fusils  lançaient  des  balles  rondes,  celles-ci  pou- 
vaient vers  la  fin  de  leur  course  se  laisser  arrêter  par  les  parois  thoraciques. 
La  résistance  d'une  côte  suffisait  à  user  ce  qui  leur  restait  de  force  vive.  C'est 
avec  ces  projectiles  qu'on  pouvait  voir  ces  trajets  singuliers  dans  lesquels  le 
corps  vulnérant,  glissant  entre  le  squelette  et  la  peau,  décrivait  des  contours 
plus  ou  moins  étendus  autour  du  thorax.  C'étaient  eux  encore  qui  se  fixaient 
quelquefois  entre  deux  côtes  sans  pénétrer  dans  le  thorax.  Les  balles 
modernes,  lorsqu'elles  abordent  tangentiellement  le  thorax,  donnent  naissance 
à  un  trajet  en  séton  dans  les  parties  molles;  mais  dès  qu'elles  arrivent  dans 
une  direction  un  peu  plus  rapprochée  de  la  normale,  elles  pénètrent  falale- 
ment.  Le  squelette  n'est  pas  capable  de  faire  obstacle  à  leur  force  de  péné- 
tration. 

Les  balles  de  revolver  se  rapprochent  seules,  au  point  de  vue  de  leur  mode 
d'action,  des  balles  rondes  des  anciens  fusils.  Comme  ces  dernières,  elles 
restent  assez  souvent  dans  la  blessure  à  l'état  de  corps  étrangers. 

Les  symptômes  et  accidents  des  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine  diffèrent 
peu  de  ceux  qu'on  observe  partout  ailleurs. 

La  douleur  n'a  de  spécial  que  d'être  réveillée  par  les  mouvements  du 
thorax. 

L'hémorrhagie  est  fournie  par  les  artères  et  les  veines  superficielles  de  la 
paroi,  particulièrement  par  le  tronc  et  les  branches  de  la  mammaire  externe, 
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de  la  thoraoiqno  longue,  de  la  scapulaire  postérieure.  Elle  est  tout  extérieure 
et  peut  avoir  une  certaine  importance.  Nous  ne  parlons  pas  des  hémorrhagies 
produites  par  les  gros  vaisseaux  de  l'aisselle  ou  de  la  base  du  cou.  Ce  sont  des 
accidents  appartenant  aux  blessures  d'autres  régions. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  libres  dans  les  parties  molles,  ou  fixés 
entre  deux  côtes,  ou  enfoncés  dans  le  squelette  (sternum  et  côtes).  On  en  a 
rencontré  de  très  volumineux  dans  la  région  de  l'aisselle  et  sous  le  grand 
pectoral. 

L'emphysème  a  pu  se  montrer  à  un  très  faible  degré  toujours  dans  des 
plaies  purement  pariétales  de  la  poitrine.  Lorsque  la  blessure  est  voisine  de 
laisselle,  les  mouvements  du  bras  sont  capables  de  produire  une  aspiration  de 
l'air  extérieur,  qui  une  fois  entré  sous  la  peau,  s'y  répand  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  (Coffres). 

Avec  le  traitement  antiseptique  les  accidents  inflammatoires  sont  devenus 
beaucoup  plus  rares,  et  c'est  précisément  là  ce  qui  ôte  de  leur  intérêt  aux  plaies 
non  pénétrantes  de  la  poitrine.  On  notait  assez  souvent  autrefois  des  suppura- 
tions diffuses  qui  exigeaient  des  débridements  étendus. 

Le  diagnostic  de  la  non-pénétration  n'est  pas  toujours  facile.  Ainsi  que  nous 
le  dirons  plus  tard,  il  vaut  mieux  rester  dans  le  doute  que  d'avoir  recours  à 
des  recherches  dangereuses. 

Le  traitement  peut  se  résumer  à  ces  quelques  préceptes  :  arrêter  les  hémor- 
rhagies  par  la  ligature,  extraire  les  corps  étrangers,  nettoyer  la  plaie  avec 
soin  et  la  suturer  de  façon  à  obtenir  la  réunion  immédiate,  à  moins  qu'elle  ne 
soit  très  contuse  et  tellement  souillée  au  moment  où  l'on  voit  le  blessé,  qu'on 
ne  puisse  espérer  de  la  désinfecter.  Il  est  inutile  d'insister  sur  ces  indications 
qui  appartiennent  à  toutes  les  plaies  possibles. 


Il 
PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  LA  PLÈVRE  ET  DU  POUMON 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  il  faut  distinguer  ici  : 

A.  Les  plaies  qui  n'intéressent  que  la  plèvre  seule  ; 

B.  Les  plaies  du  poumon; 

C.  Les  plaies  complexes  intéressant  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  les  organes 
avoisinants  ou  la  cavité  abdominale. 


A.  —  PLAIES  QUI  INTERESSENT  LA  CAVITE  PLEURALE  SEULE 

a.  Lorsqu'il  existe  un  épanchement  dans  la  cavité  pleurale,  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse  sont  assez  éloignés  l'un  de  l'autre  pour  qu'une  blessure  acciden- 
lolb'  divise  la  lame  pariétale  seule.  J'ai  observé  à  l'hôpital  Tenon,  en  18.S7,  un 
homme  atteint  d'épnncliement  plcurélique  et  qui  avait  tenté  de  se  suicider  en 
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se  donnant  un  coup  de  couteau  dans  la  rég-ion  préoordialc.  Il  s'était  fait 
sinipleniont  l'opération  de  l'empyéme.  Je  me  rappelle  avoir  lu  dans  un  ancien 
auteur  dont  je  n'ai  pu  retrouver  le  nom  l'histoire  d'un  {L^entilhomme  qui  reçut 
dans  la  poitrine  un  coup  d'épée,  fi^riAce  auquel  un  épanchonient  purulent  se 
trouva  miraculeusement  ouvert.  Les  faits  de  ce  genre  constituent  des  singu- 
larités sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister. 

h.  A  léfat  normal  toute  portion  de  la  plèvre  qui  revôl  la  paroi  costale  de  la 
poitrine  est  exactement  accolée  soit  à  la  plèvre  pulmonaire,  soit  à  une  autre 
partie  de  la  plèvre  pariétale.  On  conçoit  à  peine  la  possibilité  de  léser  isolé- 
ment ce  feuillet  pleural.  Cette  variété  de  blessure  est  pourtant  admise  par- 
beaucoup  dauleurs.  Il  est  probable  qu'en  réalité  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  sont  atteints  à  la  fois  dans  l'immense  majorité  des  cas  sinon  toujours. 
Mais,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt,  une  lésion  superficielle  du  poumon  qui 
n'atteint  point  les  vaisseaux  et  les  canaux  bronchiques  de  quelque  importance 
est  en  quelque  sorte  négligeable.  D'autre  part,  la  plèvre  peut  être  ouverte  au 
niveau  de  ses  culs-de-sac  dans  des  points  où  le  poumon  ne  pénètre  point.  Ici 
la  plaie  pulmonaire  manque  totalement,  mais  il  y  aura  souvent  une  plaie  du 
diaphragme  et  des  organes  sous-jacents,  une  plaie  du  cœur,  etc. 

Malgré  tout,  un  grand  nombre  de  plaies  de  poitrine  se  présentent  et  surtout 
se  comportent  dans  leur  évolution  comme  si  la  plèvre  pariétale  seule  avait 
été  ouverte.  Voyons  donc  les  phénomènes  qui  appartiennent  à  ce  genre  de 
blessure  : 

1°  S'agit-il  d'une  blessure  étroite  comme  une  ponction,  ou  un  peu  plus 
large,  mais  obliquement  dirigée,  ne  présentant  en  un  mot  aucune  tendance  à 
bâiller?  En  ce  cas,  les  choses  se  passent  comme  s'il  ne  s'agissait  que  d'une 
plaie  de  la  paroi  thoracique.  L'air  extérieur  n'a  point  d'accès  dans  la  cavité  de 
la  plèvre  et  le  poumon  continue  à  fonctionner  comme  à  l'ordinaire.  Cependant 
il  faut  noter  ici  la  possibilité  d'un  hémothorax  provenant  de  la  lésion  d'un 
vaisseau  pariétal.  Une  artère  intercostale,  la  mammaire  interne,  ou  même 
quelque  branche  diaphragmatique  peuvent  être  ouvertes.  Le  sang,  dans  ces 
conditions,  se  trouve  attiré  dans  la  plèvre,  humé  pour  ainsi  dire  par  l'aspiration 
thoracique. 

Ch.  Nélaton,  dans  sa  Thèse  inaugurale,  page  L27,  rapporte  une  belle  obser- 
vation du  professeur  Panas,  dans  laquelle  un  hémothorax  qui  occupait  toute 
la  cavité  pleurale  du  côté  droit  ne  put  être  rapporté  qu'à  une  lésion  de  l'artère 
mammaire  interne.  Le  poumon  n'avait  pas  été  atteint  ou  l'avait  été  dune 
manière  insignifiante. 

C'est  encore  d'un  vaisseau  pariétal  qu'il  s'agit  dans  un  fait  de  Polaillon, 
publié  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  chinirgie,  tome  IV,  page  554,  1878. 
Un  coup  de  couteau  avait  tranché  une  des  veines  collatérales  de  l'artère 
diaphragmatique  inférieure  du  côté  gauche,  d'où  l'épanchement  de  1  litre  d/2 
à  '2  litres  dans  la  cavité  thoracique.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  cette 
question  de  l'hémothorax  dans  les  plaies  de  poitrine  et  nous  verrons  quelles 
sont  sa  marche  et  sa  terminaison. 

Il  reste  à  signaler,  dans  les  plaies  étroites  que  nous  venons  d'étudier,  la 
possibilité  d'une  infection  de  la  cavité  pleurale.  Elle  est  assurément  moins 
commune  que  dans  les  blessures  plus  larges;  mais,  même  dans  ces  conditions. 
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on  comprend  qu'un  agent  infectieux  puisse  être  déposé  par  une  arme  mal- 
propre soit  directement  dans  la  plèvre,  soit  dans  le  trajet  pariétal. 

2°  Les  blessures  un  peu  plus  larges,  disposées  de  façon  à  rester  plus  ou 
moins  béantes,  présentent  des  phénomènes  plus  compliqués.  La  pénétration  de 
l'air  dan><  le  thorax  à  t)'averfi  la  plaie  joue  dans  ce  cas  le  rôle  capital. 

Le  mécanisme  de  cette  pénétration  est  des  plus  simples.  Toutes  les  fois  qu'on 
ouvre  largement  la  plèvre,  de  façon  à  ce  que  l'air  extérieur  y  puisse  pénétrer 
librement,  le  poumon,  qui  était  retenu  contre  la  paroi  thoracique  par  le  vide 
pleural,  devient  libre;  il  obéit  alors  à  son  élasticité  et  se  rétracte  sur  son  hile. 
La  cavité  pleurale,  virtuelle  auparavant,  devient  dès  lors  réelle.  Un  pneumo- 
thorax s'est  établi. 

Ce  phénomène  ne  peut  être  empêché  que  par  l'existence  d'adhérences  éten- 
dues entre  les  deux  feuillets  séreux.  Ces  adhérences  des  plèvres  sont  com- 
munes. Richet,  dans  son  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  rapporte  que,  sur 
75  cadavres  examinés,  il  ne  trouva  que  36  fois  les  poumons  libres  d'adhérences. 
Dans  la  Thèse  de  Bezard  {Recherches  sur  l'emphysème  traumatique  consécutif 
aux  fractures  des  cotes,  Paris,  1868,  p.  25),  nous  voyons  que,  sur  100  sujets 
dont  Panas  ouvrit  la  plèvre  des  deux  côtés  au  niveau  du  5"  espace  inter- 
costal, —  soit  200  ouvertures  pleurales,  — la  rétraction  fut  obtenue  seulement 
dans  les  5/4  des  cas. 

Les  adhérences  pleurales  sont  donc  communes,  mais  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l'importance.  Le  plus  souvent,  elles  siègent  vers  le  sommet  du 
poumon  et,  par  suite,  n'opposent  aucun  obstacle  à  la  rétraction  des  parties 
moyenne  et  inférieure  de  l'organe.  D'autre  part,  comme  les  plaies  de  poitrine 
frappent  le  plus  souvent  des  individus  d'âge  moyen,  actifs,  du  sexe  masculin, 
on  peut  être  certain  que  les  chiffres  fournis  par  l'ouverture  de  cadavres  de 
tout  âge,  pris  comme  ils  se  présentent  à  la  salle  de  dissection,  ne  sont  pas 
applicables  à  nos  blessés. 

On  voit  souvent  une  ou  plusieurs  adhérences  partielles  jetées  comme  des 
ponts  entre  le  poumon  et  la  plèvre  pariétale.  Ces  attaches  limitent  le  retrait 
du  poumon,  qui  s'affaisse  en  dehors  des  adhérences,  mais  ne  retombe  jamais 
complètement  sur  son  hile.  Dans  ces  conditions,  le  pneumothorax  n'est  pas 
total  :  il  est  jjartiel  ou  limité. 

Une  autre  condition  pourrait  s'opposer  à  la  production  du  pneumothorax, 
ce  serait  une  altération  du  poumon  lui-môme,  qui  se  trouverait  enflammé, 
hépatisé  au  moment  de  l'accident.  Cette  hypothèse  peut  se  trouver  réalisée 
dans  certaines  interventions  chirurgicales  ;  mais  il  est  peu  probable  qu'elle  se 
vérifie  dans  les  plaies  accidentelles. 

On  a  discuté  assez  souvent  la  question  de  savoir  quelles  dimensions  devait 
avoir  la  plaie  pour  permettre  l'introduction  facile  de  l'air  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Fraser  avait  avancé  l'opinion  un  peu  singulière  que  l'ouverture  faite  à  la 
plèvre  devait  au  moins  égaler  les  dimensions  de  la  glotte.  Cette  erreur  n'a  pas 
besoin  d'être  réfutée.  En  réalité,  la  plus  petite  plaie,  pourvu  qu'elle  soit 
disposée  de  façon  à  rester  béante,  donne  lieu  instantanément  au  pneumo- 
thorax. Il  est  vrai  que  dans  les  expériences  sur  les  animaux  on  peut,  en  procé- 
dant avec  quelque  précaution,  faire  à  la  plèvre  pariétale  une  incision  même 
assez  longue  (\  centimètre,  d'après  Dolbeau),  sans  que  l'air  pénètre  nécessai- 
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rement  dans  la  poitrino.  Les  deux  feuillets  <lo  la  séreuse  se  comporleni,  ]h 
comme  deux  plaques  mouillées  cl  qui  adhérent  l'une  à  l'autre.  (Juoicpie 
l'espace  qui  sépare  ces  plaques  soit  partout  ouvert  sui-  leurs  bords,  on  ne  les 
désunit  pas  aisément  par  des  Iractions  directes  exercées  en  sons  opposé.  Mais 
il  faut  pas  pousser  celte  comi)araison  ti'op  loin.  Si  l'incision  l'aile  à  la  plèvre 
pariétale  est  absolument  linéaire,  on  peut  considérer  théoriquement  (pi'au 
niveau  de  cette  incision  même  il  n'y  ait  pas  un  point  de  la  plèvre  pulmonaire 
(jui  ne  soit  soutenu  par  son  adhésion  à  la  plèvre  pariétale.  Mais  supposez  le 
moindre  écartement  des  lèvres  de  la  blessure.  Dans  leur  intervalle  chaque 
point  de  la  surface  du  poumon  ainsi  mise  à  nu  sera  attiré  vers  le  hile  par 
l'élasticité  toujours  agissante  de  l'org-ane.  Une  petite  dépression  se  produira 
au  niveau  de  cette  surface  libre;  l'air  pourra  s'insinuer  sur  ses  bords  et  dès 
que  le  décollement  sera  commencé  il  s'achèvera  promptement. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  l'instrument  vulnérant,  en  même  temps  qu'il 
détermine  la  lésion  pulmonaire,  repousse  souvent  l'organe  devant  lui  et  inter- 
vient ainsi  pour  amorcer  en  quelque  sorte  le  pneumothorax. 

Les  inégalités  de  la  surface  pulmonaire  favorisent  sans  doute  aussi  le 
passag-e  de  l'air  à  travers  les  lèvres  de  l'incision  pleurale,  et  c'est  pour  cela,  je 
pense,  qu'avec  des  ouvertures  très  petites  le  pneumothorax  se  produit  plus 
facilement  lorsque  la  plaie  siège  près  du  bord  d'un  lobe  pulmonaire  (expé- 
riences de  Smith). 

Le  pneumothorax,  ainsi  constitué  par  l'introduction  de  l'air  à  travers  une 
plaie  pariétale,  s'accompagne  presque  toujours  d'un  phénomène  connu  dans 
tous  les  temps  et  bien  fait  pour  frapper  les  observateurs  :  je  veux  parler  de 
l'entrée  et  de  la  sortie  plus  ou  moins  bruyante  de  l'air  à  chaque  mouvement 
respiratoire.  Patrick  Fraser  (A  Treatixe  upon  petiPtratim/  wotouh  of  iJte  chest, 
London.  John  Churchill,  18r)9)  l'a  désig-né  sous  le  nom  de  tromnlapnca.  Le 
mécanisme  de  la  traumatopnée  est  facile  à  comprendre.  A  chaque  mouvement 
d'inspiration  le  thorax  du  blessé  se  dilate.  Le  poumon  du  côté  atteint 
n'augmente  point  de  volume,  puisqu'il  est  rétracté  sur  son  hile  ;  il  se  rapetisse- 
rait plutôt,  car  le  poumon  resté  sain  tend  à  lui  soutirer  dans  l'inspiration  une 
partie  de  l'air  contenu  dans  ses  bronches.  La  cavité  pleurale  déjà  pleine  d'air 
en  reçoit  donc  par  la  plaie  une  provision  nouvelle.  Au  moment  de  l'expiration, 
le  phénomène  inverse  se  produit.  Le  retrait  du  thorax  chasse  par  l'ouverture 
une  certaine  quantité  de  l'air  primitivement  introduit.  Le  poumon  rétracté 
concourt  lui-même,  quoique  dans  une  faible  mesure,  à  ce  mouvement.  Il  se 
dilate  en  effet  légèrement,  par  suite  du  passage  d'une  certaine  quantité  de  l'air 
expiré  par  le  poumon  sain. 

Les  conséquences  immédiates  du  pneumothorax  sont  souvent  des  plus 
sérieuses.  Le  retrait  du  poumon  sur  son  hile  a  deux  effets  immédiats  :  d'une 
part,  plus  d'hématose  dans  ce  poumon,  ce  qui  expose  les  blessés  à  une  asphyxie 
rapide  s'ils  sont  un  peu  âgés,  si  le  poumon  qui  reste  n'est  pas  sain,  si  le  canir 
ne  fonctionne  par  normalement;  d'autre  part,  l'aspiration  thoracique  dont 
l'origine  se  trouve,  comme  on  sait,  dans  l'état  de  tension  permanente  des  deux 
poumons  est  en  partie  détruite.  Or  l'aspiration  thoracique  est  indispensable  au 
bon  fonctionnement  du  cœur.  De  là  découle  un  nouveau  danger  d'asphyxie. 
L'infection  de  la  cavité  pleurale  par  l'instrument  vulnérant,  par  les  vête- 
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niiMils  ou  par  dos  corps  (étrangers,  par  les  produits  de  suppuration  de  la  plaie 
cxlriieure,  elc,  conduit  souvent  à  la  formation  d'une  pleurésie  purulente  ou 
pulride,  d'autant  plus  facilement  que  du  sang  a  pu  s'épancher  dans  la  cavité 
pleurale  et  former  là  un  milieu  de  culture  admirablement  disposé  pour  le 
développement  de  tous  les  éléments  pyogènes.  Cette  complication  paraissait 
inévitable  à  tous  les  observateurs  qui  nous  ont  précédé,  à  moins  que,  par  une 
intervention  hâtive,  on  ne  pût  oblitérer  la  blessure  et  mettre  par  conséquent 
obstacle  à  l'introduction  de  l'air  extérieur,  véhicule,  pensait-on,  de  tous  les 
germes  nuisibles.  L'oblitération  de  la  plaie  thoracique  par  la  suture  conserve 
toute  sa  valeur;  pourtant  il  faut  savoir  que,  sous  l'influence  d'un  pansement 
bien  fait,  une  plèvre  largement  ouverte  peut  rester  parfaitement  aseptique. 

L'air  contenu  dans  la  plèvre  disparaît,  et  le  pneumothorax  guérit  de  deux 
façons  différentes.  Tantôt  la  plaie  étant  oblitérée  soit  primitivement  par  la 
suture,  soit  secondairement,  l'air  se  résorbe  peu  à  peu  et  le  poumon  reprend 
sa  place  ;  tantôt  la  plaie  restant  béante,  les  choses  se  passent  comme  dans  la 
pleurotomie  pour  pleurésie  purulente;  le  poumon  se  dilate  graduellement, 
adhérant  chaque  jour  un  peu  plus  loin  à  la  paroi  costale  sur  laquelle  il  s'avance 
pas  à  pas  jusqu'au  point  d'y  reprendre  à  la  fin  sa  situation  normale. 

Uemphysème  sous-cutané  peut  assurément  se  produire  dans  les  plaies  que 
nous  considérons.  Lorsque  la  plaie  est  obliquement  dirigée,  lorsque  le  paral- 
lélisme des  sections  pratiquées  aux  divers  plans  de  la  paroi  successivement 
traversée  se  trouve  détruit,  l'air  qui  emplit  la  plèvre  tend  à  s'infiltrer  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique.  Mais  ce  n'est  pas  dans  les  plaies  inté- 
ressant la  plèvre  pariétale  seule  que  ce  phénomène  de  l'emphysème  atteint 
toute  son  ampleur.  Si  l'air  entre  et  sort  librement,  pas  d'infiltration  dans  le 
tissu  cellulaire;  si  la  sortie  de  l'air  est  difficile,  parce  que  la  plaie  est  étroite 
ou  oblique,  son  entrée  ne  l'est  guère  moins,  et  alors  manque  cette  condition 
nécessaire  :  l'introduction  incessante  et  facile  d'une  grande  quantité  d'air 
dans  la  cavité  pleurale.  Le  plus  souvent,  dans  les  plaies  qui  nous  occupent 
actuellement,  l'emphysème  est  provoqué  par  la  suture  des  bords  de  la  plaie. 
On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  n'atteigne  pas  un.^degré  considé- 
rable. Il  ne  présente,  on  peut  le  dire,  aucun  inconvénient. 

La  hernie  trmimntique  du  poumon  consiste  dans  l'issue  et  ordinairement 
l'étranglement  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  poumon  à  travers 
la  plaie  faite  à  la  paroi  thoracique.  Elle  s'observe  le  plus  souvent  dans  les 
plaies  de  poitrine  qui  ont  ouvert  la  cavité  pleurale  sans  entamer  le  poumon 
lui-même.  A  la  rigueur,  comme  on  le  voit  dans  quelques  observations,  l'organe 
peut  ôtre  atteint;  mais  il  l'est  toujours  légèrement.  Sa  blessure  est  négligeable. 
Les  observateurs  n'ont  jamais  eu  l'occasion  de  voir  se  produire  sous  leurs 
yeux  les  hernies  pulmonaires  ;  aussi  le  mécanisme  de  cet  accident  a-t-il  été 
l'objet  de  nombreuses  controverses. 

Certaines  conditions  semblent  nécessaires  à  la  production  de  la  hernie  trau- 
matique.  Tout  d'abord  la  plaie  pariétale  doit  avoir  une  certaine  étendue.  Nous 
trouvons  ce  fait  noté  dans  presque  toutes  les  observations  :  inr/ens  vulnus,  dit 
Tulpius  dans  une  célèbre  observation  toujours  citée  {Observationum  merli- 
corum,  lib.  II,  cap.  xvn,  p.  125)  ;  vaste  plaie,  disent  beaucoup  d'autres. 

Ensuite  cette  blessure  siège  lo  plus  souvent,  sinon  toujours,  sur  le  pourtour, 
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si  je  puis  ainsi  m'exprimer,  do  la  cavité  pleurale,  de  façon  à  correspondre  non 
pas  à  la  surface  pulmonaire,  mais  à  l'un  de  ses  bords.  Nélaton  avait  noté  cpie 
la  plupart  des  hernies  avaient  été  observées  à  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine, ce  qu'il  expliiiuait  i)ar  la  plus  ii^raude  fréquence  des  blessures  à  ce  niveau 
du  thorax,  par  la  mobilité  plus  grande  <les  portions  antérieures  du  viscère  et 
par  la  rareté  des  adhérences  pleurales  dans  cette  région.  Cependant  on  a  vu 
des  hernies  à  la  partie  j)()stérieurc  du  thorax,  et  Démons  (de  Bordeaux),  à  hi 
Société  de  chirurgie,  en  juin  1<SM(),  en  a  rapporté  précisément  un  fait  très  inté- 
ressant. En  résumé,  la  hernie  se  produit  dans  les  plaies  qui  siègent  à  la  péri- 
phérie de  la  cavité  pleurale,  et  qui  permettent  par  conséquent  l'issue  facile 
d'une  partie  mobile  du  poumon  comme  une  portion  de  ses  bords  ou  l'angle 
d'un  lobe.  Ce  sont  les  seules  portions  de  viscère  qui  aient  été  rencontrées  dans 
cette  espèce  de  hernie. 

Un  autre  point  absolument  acquis,  c'est  que  la  sortie  du  poumon  ne  se  fait 
pas  nécessairement,  comme  l'a  écrit  Legouest,  au  moment  même  de  l'accident, 
l'organe  suivant  la  retraite  de  l'instrument  vulnérant  à  travers  la  plaie  exté- 
rieure. Un  certain  nombre  de  faits  absolument  nets  nous  font  voir  que  la 
hernie  peut  se  produire  quelques  heures  après,  ou  même  le  lendemain  (fait  de 
Tulpius).  Pourtant,  il  faut  le  reconnaître,  c'est  bien  dans  les  premiers  moments 
que  le  phénomène  s'observe  le  plus  souvent. 

Le  mécanisme  de  la  hernie  pulmonaire  paraît  singulièrement  clair  lorsqu'on 
observe  ce  qui  se  passe  dans  le  poumon  des  animaux  après  l'ouverture  de  la 
plèvre.  Sur  un  chien,  par  exemple,  auquel  on  a  pratiqué  cette  opération,  on 
voit  à  chaque  mouvement  respiratoire  le  poumon,  rétracté  sur  son  hile,  sagiter, 
sautiller  dans  la  poitrine,  et  si  l'animal  fait  des  efforts,  s'agite  et  crie,  les 
parties  les  plus  mobiles  de  l'organe  viennent  au  contact  de  la  paroi  et  tendent 
à  chaque  instant  à  s'engager  dans  la  })laie  que  celle-ci  présente.  Malgaigne 
avait  parfaitement  compris  ce  phénomène,  et  il  avait  très  exactement  attribué 
ces  mouvements  du  poumon  au  passage  d'une  partie  de  l'air  expiré  par  le 
poumon  sain  dans  le  poumon  affaissé  du  côté  blessé.  Même  dans  la  respira- 
tion tranquille,  on  observe  cette  ampliation  pulmonaire  ;  mais  dans  l'elïort, 
alors  que  la  glotte  est  fermée  ou  à  peine  ouverte,  l'air  qui  ne  peut  venir  au 
dehors  passe  avec  une  véritable  violence  dans  le  poumon  affaissé  et  produit  à 
chaque  mouvement  expiratoire  les  mouvements  tumultueux  que  nous  avons 
indiqués.  Cette  impulsion  donnée  au  poumon  suppose  nécessairement  ^une 
condition  que  nous  avons  déjà  signalée  en  passant,  à  savoir  l'intégrité  au 
moins  relative  de  l'organe.  Si  celui-ci  était  profondément  atteint,  de  façon  à  ce 
que  des  canaux  bronchiques  un  peu  importants  se  trouvassent  ouverts,  il  est 
certain,  qu'au  lieu  de  pousser  vers  l'extérieur  ses  parties  mobiles,  l'air  qui 
l'envahit  à  chaque  expiration  le  traverserait  simplement  pour  se  déverser  dans 
la  cavité  pleurale.  Une  outre  percée  ne  se  laisse  pas  distendre  par  l'insufflation. 

La  hernie  pulmonaire  reste  un  accident  rare.  Sur  le  grand  nombre  de  plaies 
de  poitrine  observées  pendant  la  guerre  de  Sécession,  il  n'a  été  noté  que 
7  fois.  Les  recueils  ne  contiennent  que  bien  peu  d'observations. 

On  ne  connaît  pas  très  bien  la  façon  dont  le  poumon  se  fixe  dans  l'ouverture 
thoracique,  car  la  hernie  traumatique  ne  se  constitue  en  définitive  que  lors- 
qu'elle s'étrangle.  Si  le  viscère  poussé  au  dehors  pendant  une  expiration  se 
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réduit  sponlancment  à  l'inspiration  suivante,  la  hernie  esl  méconnue,  ou 
plutôt  elle  n'existe  point.  11  est  problable  que  l'air  chassé  avec  force  dans  le 
poumon  hernie  au  moment  d'un  effort  a  de  la  peine,  à  revenir  à  cause  de 
l'étroitcsse  et  peut-être  du  resserrement  des  bords  de  la  plaie.  Il  faudrait,  pour 
renvoyer  cet  air  dans  la  poitrine,  exercer  sur  la  tumeur  une  compression  plus 
ou  moins  vii)oureuse.  Dans  les  premiers  moments,  la  chose  est  facile,  et  sous 
la  pression  des  doigts  la  petite  masse  spongieuse  se  vide  aisément  de  l'air 
qu'elle  contient.  Une  fois  diminuée  de  volume,  elle  rentre  sans  peine  dans  la 
poitrine.  Mais  si  elle  a  été  abandonnée  quelque  temps  au  dehors,  sous  l'in- 
lluence  de  la  compression  exercée  par  les  bords  de  l'ouverture,  elle  se  con- 
o-estionne,  s'œdématie  et  devient  irréductible.  Des  adhérences  s'établissent 
bientôt  au  pourtour  de  la  plaie  entre  la  plèvre  pariétale  et  celle  qui  revôt  la 
partie  herniée.  L'irréductibilité,  temporaire  d'abord,  devient  définitive. 

Le  volume  de  la  hernie  traumatique  du  poumon  est  très  variable.  On  l'a  vu 
dépasser  à  peine  celui  d'une  noisette  ;  mais  ordinairement  il  est  plus  considé- 
rable. Tulpius  note  pour  le  cas  qu'il  a  observé  une  longueur  de  trois  travers 
de  doigt,  et  des  tumeurs  de  10,  12  et  15  centimètres  de  circonférence  ne  sont 
pas  rares. 

Au  moment  de  l'accident,  le  poumon  hernie  présente  tous  les  caractères  du 
poumon  normal  :  coloration,  état  lisse  de  la  surface,  souplesse,  etc.  Il  est 
sonore  à  la  percussion,  et  la  pression  des  doigts  produit  une  crépitation  fine 
comme  celle  de  l'emphysème  sous-cutané.  Dans  quelques  cas,  les  mouvements 
respiratoires  y  déterminent  des  alternatives  d'ampliation  et  de  diminution  très 
nettes. 

Lorsque  l'étranglement  dure  depuis  un  certain  temps,  la  tumeur  subit  des 
changements  notables.  Tout  d'abord,  la  congestion  la  rend  livide,  l'œdème  la 
gonfle  et  la  durcit,  puis  les  modifications  qui  se  passent  au  niveau  du  pédicule 
mettant  définitivement  obstacle  à  la  circulation  de  l'air  et  du  sang  dans  les 
canaux  bronchiques  et  sanguins  qui  unissent  le  poumon  à  la  partie  herniée, 
celle-ci  se  flétrit,  se  dessèche  et  prend  l'aspect  d'un  fragment  de  tissu  cellu- 
laire sphacélé.  Pendant  un  certain  temps  encore,  il  est  possible  de  voir  revivre 
ces  parties  mortifiées  en  apparence  ;  mais  bientôt  des  altérations  plus  profondes 
se  produisent  et  un  véritable  travail  de  gangrène  amène  leur  séparation.  Si  la 
portion  herniée  contient  une  bronche  d'un  certain  calibre,  on  peut  voir  survenir 
à  la  suite  de  celte  mortification  une  fistule  pulmonaire  ou  fistule  aérienne 
(Kœnig). 

Dans  un  cas  de  Larrey,  peut-être  unique,  on  a  vu,  après  la  cicatrisation  du 
poumon  sphacélé,  se  produire  lentement  une  hernie  secondaire  au  niveau  du 
point  blessé.  Ordinairement  le  thorax  reste  fermé  par  une  cicatrice  solide  au 
niveau  de  laquelle  paroi  et  poumon  sont  intimement  unis,  ainsi  que  Tulpius 
eut  l'occasion  de  le  voir  chez  son  blessé  en  pratiquant  son  autopsie  six  ans 
après  l'accident. 

Dans  les  plaies  qui  nous  occupent  ici,  Vhémorrliaffie  est,  par  définition  pour 
ainsi  dire,  le  résultat  de  la  section  d'une  artère  pariétale,  puisque  nous  suppo- 
sons que  le  poumon  n'est  pas  atteint.  Elle  peut  être  considérable  et  mettre 
la  vie  du  blessé  en  danger  par  sa  continuité.  Elle  n'est  jamais  foudroyante 
comme  certaines  hémorrhagics  dues  à  l'ouverture  des  gros  vaisseaux  pulmo- 
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naircs.  Oucllc  ([iic  soil  l'aiièro  ouverle,  \e  sang'  s'ôcoiilc;  en  parlii^  au  dcliors, 
on  partie  dans  la  cavité  pleurale.  Clia([iic  niouvenienl  icspiraloii-e  |»r<)(luil  à 
l'inspiration  une  sorte  de  succion  en  vertu  de  laquelle  le  sang-  est  inli<Mliiil 
dans  la  plèvre  avec  l'air  ext(h-ieur  pour  ôtre  chassé  avec  lui  nu  nioiiionl  de 
rexj[)iration.  Lorsque  le  malade  respire  Tort,  qu'il  tousse,  (piil  parle,  celle 
bouche  thoraci([ue  lance  des  jets  de  sanj^  mélangé  d'air  (|ui  scr  brisent  et 
éclaboussent  le  voisina^'-e  du  blessé.  Ce  phénomène  se  produit  aussi  dans  le 
cas  où  le  sang  introduit  dans  la  plèvre  provient  non  plus  d'une  artère  pariétale, 
mais  d'une  branche  pulmonaire,  et  c'est  un  problème  parfois  assez  délicat  à 
résoudre  que  de  découvrir  la  source  de  ces  hémorrhagies.  Nous  reviendrons 
bientôt  sur  ce  point.  L'héniothorax,  dans  les  faits  que  nous  considérons,  ne  se 
produit  qu'à  la  suite  de  l'intervention  du  chirurgien  ou  des  assistants,  lorsqu'on 
a  essayé  d'obturer  la  plaie  par  la  suture  ou  autrement.  Dans  ce  cas,  la  peau 
étant  supposée  réunie  seule,  une  artère  intercostale,  la  mammaire  interne,  ou 
même  un  vaisseau  superficiel  comme  la  thoracique  longue,  la  scapulairc  infé- 
rieure, etc.,  peuvent  fournir  une  hémorrhagie  qui  se  fera  exclusivement  du 
côté  de  la  cavité  pleurale. 


B.    —    PLAIES    yUI    INTERESSENT    LE    POUMON 

Les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  ces  blessures  nous  offrent  nécessai- 
rement une  combinaison  des  accidents  dus  à  la  lésion  des  parois  et  à  celle  de 
l'organe  lui-même.  Ils  sont  un  peu  différents,  selon  qu'on  a  affaire  :  a,  à  des 
blessures  étroites  ;  b,  à  des  blessures  larges  ;  c,  à  des  blessures  par  armes  à  feu. 


a.  —    BLESSURES   ETROITES 

Les  instruments  piquants  ou  piquants  et  tranchants  de  petite  dimension, 
tels  que  la  lésion  pariétale  soit  peu  considérable  et  presque  négligeable,  pro- 
duisent des  effets  bien  différents,  suivant  qu'ils  atteignent  les  parties  périphé- 
riques ou  les  parties  centrales  du  poumon. 

i.  .1  la  périphérie  du  poumon,  une  blessure  de  petite  dimension  n'entraîne 
presque  aucune  conséquence.  La  pratique  des  ponctions  exploratrices  et  les 
expériences  sur  les  animaux  le  démontrent  aussi  bien  que  l'observation  jour- 
nalière des  plaies  de  poitrine.  Dans  ces  cas  en  effet,  où  ni  un  vaisseau  impor- 
tant, ni  une  bronche  d'un  certain  calibre  ne  se  trouvent  atteints,  les  phéno- 
mènes immédiats  se  bornent  du  côté  de  la  plaie  pulmonaire  à  l'issue  de 
quelques  gouttes  de  sang  et  de  quelques  bulles  d'air;  bientôt  le  sang  qui 
infiltre  les  tissus  au  voisinage  de  la  petite  plaie  obture  à  la  fois  les  canaux 
aériens  et  les  canaux  sanguins.  Une  petite  masse  fibrincuse  réunit  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  et,  après  quelques  heures,  il  ne  reste  pour  témoi- 
gner de  l'événement  qu'un  point  un  peu  induré  et  ecchymose  à  la  surface  du 
poumon.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  un  bon  nombre  de  plaies 
pénétrantes  du  poumon  puissent  être  considérées  à  tort  comme  des  plaies  non 
pénétrantes.  Si  une 'hémoptysie  légère  ne  s'est  point  produite,  rien  n'attirera 
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plus  ralUMilion  sur  elles.  Quelquefois  pourlaut  la  cicatrisation  du  trajet  se 
Irouvaul  Iroublée  par  l'intervention  d'un  élément  infectant,  une  petite  plaie  se 
révèle  pénétrante  par  suite  de  l'apparition  d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie 

légère. 

2.  -Sj  rinstnnnent  riducrant  frappe  non  plus  les  parties  tout  à  fait  périphé- 
riques (In  poumon,  nuàs  une  zone  déjà  plus  profonde,  il  atteint  presque  forcé- 
ment des  vaisseaux  sanguins  importants  et  des  bronches  d'un  certain  calibre. 
De  là  un  épanchement  d'air  et  de  sang  dans  la  cavité  pleurale,  avec  rétention 
de  l'un  et  de  l'autre,  puisque,  dans  l'hypothèse  que  nous  considérons,  la  plaie 
pariétale  est  trop  petite  pour  leur  donner  librement  passage.  De  là  aussi 
l'introduction  dans  les  canaux  bronchiques  d'une  partie  du  sang  que  déversent 
à  leur  voisinage  les  vaisseaux  lésés,  et  par  suite  une  hémoptysie  plus  ou 
moins  notable. 

L'air  qui  arrive  dans  la  plèvre  par  suite  de  la  section  d'un  canal  bron- 
chique important  s'y  précipite  avec  rapidité  et,  en  quelques  instants,  sauf  les 
cas  déjà  indiqués  où  des  adhérences  s'opposent  au  collapsus  total  du  pou- 
mon, celui-ci  se  rétracte  sur  son  hile,  abandonnant  toute  la  cavité  pleurale  au 
fluide  aérien.  Un  pneumotliorax  s'établit,  comparable  à  celui  qui  suit  les 
ruptures  pulmonaires,  traumatiques  ou  non.  De  ce  fait,  l'hématose  se  trouve 
supprimée  dans  une  moitié  de  la  poitrine,  comme  dans  le  pneumothorax  avec 
large  ouverture  pariétale.  Mais  il  arrive  assez  souvent  qu'une  condition  nou- 
velle aggrave  encore  le  fonctionnement  de  tous  les  organes  intrathoraciques. 
L'air  introduit  avec  force  dans  la  cavité  pleurale  pendant  les  efforts  du  malade 
a  toujours  beaucoup  de  peine  à  repasser  par  l'orifice  bronchique  qui  lui  a  servi 
de  porte  d'entrée.  Pour  peu  que  la  plaie  pulmonaire  soit  oblique,  elle  forme  une 
sorte  de  soupape  qui  permet  l'entrée  dans  la  cavité  pleurale  et  interdit  la 
sortie.  Dans  ce  pneumothorax  à  soupape,  analogue  à  celui  que  les  médecins 
connaissent  bien,  la  tension  de  l'air  peut  s'élever  à  une  hauteur  assez  grande 
pour  refouler  fortement  le  médiastin  et  gôner  sérieusement  le  fonctionnement 
du  cœur,  voire  même  celui  du  poumon  sain. 

Chez  la  plupart  des  blessés,  au  bout  d'un  temps  assez  court,  le  pneumo- 
thorax commence  à  diminuer  par  suite  de  la  résorption  de  l'air.  Des  expé- 
riences souvent  répétées  sur  les  animaux  ont  montré  que  si  la  plaie  pulmonaire 
se  ferme  rapidement,  et  cette  occlusion  se  fait  en  quelques  heures  lorsqu'il 
s'agit  de  plaies  superficielles  du  poumon,  l'air  épanché  dans  la  plèvre  disparaît 
avec  une  extrême  rapidité.  Mais  une  blessure  profonde  et  qui  a  intéressé  un 
rameau  bronchique  important  permet  pendant  plus  ou  moins  longtemps  le 
renouvellement  de  l'air  épanché.  Dans  ces  conditions,  le  pneumothorax  peut 
être  long  à  disparaître.  Un  jeune  homme,  chez  qui  une  balle  de  revolver  avait 
produit  une  blessure  tout  à  fait  comparable  à  celle  dun  instrument  piquant,  a 
présenté  à  mon  observation  un  pneumothorax  persistant  après  cinq  semaines. 
Sa  santé  était  si  parfaitement  rétablie  qu'il  me  fut  impossible  de  le  faire  rester 
à  l'hôpital.  Je  n'ai  pas  pu  savoir  le  temps  qu'il  avait  mis  à  guérir  complè- 
tement. 

La  disparition  du  pneumothorax  est  hâtée  dans  bien  des  cas  par  le  passage 
graduel  de  l'air  épanché  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  travers  la 
petite  blessure  de  la  plèvre  pariétale,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  du  poumon 
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lui-même  :  (')njjlii/sc)iu'  sous-culatu',  cinji/nj-^cnu:  du  lissa  rcllulaire  pcribron- 
chiquc.  A  mesure  que  le  gaz  disparaît,  répanchement  liémalique  peut  prendre 
sa  place.  Pneumothorax  et  hémothorax  se  partagent  ainsi  le  plus  souvent  la 
cavité  pleurale. 

De  l\'j)}j)liys('iH('  (Idiis  les  iihiics  (m'i  iiilrrrssi'tit  le  poumon.  -  Un  peut  tenir 
pour  certain  que,  dans  rinuncnse  majorité  des  cas,  l'air  s'épanche  dans  la 
j)lèvre  avant  do  gagniM-  le  lissu  collulaire.  ,I.-L.  Pelit  avait  le  premier  bien 
indiqué  ce  mécanisme  de  la  j)r()(lu(ti()n  de  renq)liysèm(;  ipii  a  été  vérilié  j)ar 
tous  les  observaleuis  et  par  une  expérimentation  souvent  répétée.  Bezard 
entre  autres,  dans  sa  thèse  inaugurale,  l'a  démontré  d'une  manière  irréfulahle. 

Si,  par  granil  hasard,  la  i)laie  de  poitrine  porte  jirécisémenl  à  travers  une 
zone  d'adhérences  pleurales,  l'air  pourra,  il  est  vrai,  passer  directement  du 
poumon  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracicpie.  Mais  cette  condition  se 
rencontre  bien  rarement  et,  quoi  qu'en  ait  dit  Richet,  l'emphysème  ne  se 
produit  de  cette  fa(;on  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Un  grand  pneumothorax,  et  particulièrement  un  pneumothorax  à  tension 
considérable,  comme  un  pneumothorax  à  soupape,  est  merveilleusement  dis- 
posé pour  injecter  d'une  façon  continue  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  ([ui 
avoisine  la  solution  de  continuité.  Dolbeau,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (Paris, 
1860),  rapporte  un  fait  très  instructif  à  ce  point  de  vue.  Chez  un  tuberculeux 
se  produit  un  pneumothorax  qui  bientôt,  par  son  extrême  tension,  comprime 
les  organes  de  la  poitrine  au  point  de  menacer  la  vie.  On  se  décide  à  évacuer 
l'air  au  moyen  d'un  trocart  ;  soulagement  immédiat,  mais  apparition  rapide 
d'un  emphysème  cutané  qui  prend  des  dimensions  colossales,  et  à  son  tour 
menace  d'entrahier  la  mort  par  asphyxie.  On  ne  parvient  à  enrayer  les  acci- 
dents qu'en  maintenant  une  communication  permanente  entre  l'air  extérieur  et 
la  cavité  pleurale  au  moyen  d'une  canule  à  demeure.  Que  le  pneumothorax 
résulte  d'une  blessure  ou,  comme  dans  le  cas  présent,  d'une  rupture  spontanée 
du  poumon,  on  comprend  qu'au  fond  le  phénomène  est  le  même. 

L'air  versé  dans  la  cavité  pleurale  n'a  pas  besoin,  pour  passer  dans  le  tissu 
cellulaire,  de  cette  grande  pression  d'un  pneumothorax  total  et  tendu.  Les 
changements  incessants  qui  se  produisent  dans  la  tension  intrathoracique 
sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires,  des  efforts,  etc.,  poussent  à 
à  travers  la  petite  plaie  de  la  paroi  une  quantité  d'air  même  minime  qui  se 
trouve  épanché  dans  la  plèvre.  Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  on 
obtient  très  aisément  l'emphysème  en  injectant  directement  dans  la  plèvre  à 
travers  la  paroi,  et  sans  toucher  au  poumon,  quelques  centimètres  cubes  de  gaz. 

Une  condition  essentielle  de  la  production  de  l'emphysème  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  thoracique,  c'est  l'étroitesse  de  la  blessure  et  le  manque 
de  parallélisme  entre  les  divers  plans  de  la  paroi.  L'air  trouve  alors  plus  de 
facilité  à  s'infdlrer  dans  les  couches  lamelleuses  de  l'économie,  et  particu- 
lièrement dans  le  tissu  cellulaii'e  sous-cutané  qu'à  venir  au  dehors  par  la 
plaie  cutanée.  Si  la  quantité  d'air  contenu  dans  la  plèvre  est  peu  considérable, 
si  la  plaie  pulmonaire  s'est  oblitérée  de  bonne  heure,  l'emphysème  est  peu 
étendu;  mais  si,  au  contraire,  un  canal  bronchique  important  se  trouvant 
ouvert,  lair  arrive  en  abondance  dans  la  cavité  pleurale  et  s'y  renouvelle, 
l'insufflation  dans  le  tissu  cellulaire  n'a  pour  ainsi  (Hi-e  plus  de  limites.  Le  gaz 
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almospliériquo  gagne  de  })rochc  en  proche  toutes  les  parties  du  corps.  Le 
blessé  prend  une  apparence  monstrueuse  par  suite  de  la  distension  générale 
de  la  peau.  Seuls  les  points  où  le  tégument  adhère  aux  plans  aponévrotiques 
sous-jacents,  comme  la  paume  de  la  main,  la  plante  du  pied  et  le  cuir 
chevelu,  échappent  à  ce  soulèvement.  Le  boursouflement  du  tissu  cellulaire 
autour  des  orifices  naturels  les  obture  en  partie.  L'emphysème  peut  s'étendre 
au  tissu  sous-muqueux  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  de  Tarrière-bouche 
et  de  l'orifice  du  larynx,  et  par  suite  provoquer  l'asphyxie  du  blessé. 

Mais  ces  cas  extrêmes  sont  les  plus  rares.  D'ordinaire  l'emphysème  sous- 
cutané  n'atteint  pas  un  degré  aussi  élevé  et  ne  menace  point  ainsi  la  vie  du 
malade. 

L'emphysème  n'a  pas  toujours  pour  point  de  départ  la  plaie  de  la  paroi. 
Lair  peut  aussi  passer  soit  de  la  cavité  pleurale,  soit  directement  du  canal 
bronchique  ouvert,  dans  le  tissu  péribronchique.  Il  gagne  de  proche  en  proche, 
à  partir  de  la  blessure,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  puis  le  long  de  la 
trachée  et  des  gros  vaisseaux  la  base  du  cou.  Là  il  arrive  à  s'insinuer  malgré 
la  présence  des  aponévroses  assez  résistantes  de  la  région  cervicale  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  cette  région  et  des  régions  avoisinantes. 
Nous  avons  déjà  indiqué  cette  forme  d'emphysème  à  propos  des  contusions 
pulmonaires.  C'est  dans  ces  dernières  lésions  qu'il  est  surtout  commun  et 
important. 

Quel  que  soit  le  degré  qu'il  atteigne,  en  dehors  des  quelques  dangers 
d'asphyxie  qu'il  présente,  bien  rarement  d'ailleurs,  l'emphysème  sous-cutané 
ne  provoque  aucun  trouble  important.  On  ne  voit  jamais  la  suppuration  du 
tissu  cellulaire  ou  le  sphacèle  de  la  peau  lui  succéder.  L'air  infiltré  se  résorbe 
et  disparaît  dans  l'espace  de  quelques  jours  et  l'accident  ne  laisse  aucune 
trace.  Il  est  donc  inutile  d'employer  contre  lui  un  traitement  actif,  sauf,  bien 
entendu,  les  cas  très  exceptionnels  où  l'on  pourrait  craindre  qu'il  amenât 
l'asphyxie  du  blessé. 

La  blessure  des  parties  profondes  du  poumon  donne  lieu  forcément  à  loie 
hcmorrJtayie  plus  ou  moins  considérable.  Cette  hcmorrhagie  se  traduit  du 
côté  des  bronches  par  Yliémoptysie  et  du  côté  de  la  cavité  pleurale  par  un 
épanchement  sanguin,  riiémothorax.  Lliémolliorax  suppose  une  plaie  pariétale 
assez  étroite,  et  c'est  précisément  le  cas  que  nous  considérons,  ou  une  plaie 
plus  ou  moins  large  mais  exactement  fermée. 

Nous  avons  déjà  vu  comment  la  lésion  des  vaisseaux  pariétaux  pouvait 
donner  lieu  à  l'épanchement  du  sang  dans  la  plèvre.  Les  vaisseaux  pulmo- 
naires sont  bien  plus  souvent  en  cause.  Si  la  blessure  porte  sur  une  des 
grosses  branches  du  hile  du  poumon,  le  résultat  est  le  môme  que  si  un  des 
gros  vaisseaux  du  médiastin,  aorte,  veine  cave,  artère  pulmonaire,  se  trouvait 
atteint.  Une  hémorrhagie  énorme  se  produit  en  quelques  instants  et  le  blessé 
succombe  rapidement  soit  à  l'asphyxie  causée  par  l'exagération  de  la  tension 
intrathoracique,  soit  à  une  hémoptysie  incoercible,  soit  à  une  hémorrhagie 
par  la  plaie  extérieure. 

Les  branches  vasculaires  accolées  aux  rameaux  bronchiques  de  deuxième 
ou  de  troisième  ordre  sont  seules  susceptibles,  ainsi  que  Ch.  Nélaton  l'a  bien 
fait  voir  dans  sa  thèse  inaugurale  :  Des  cpcDir/wuieiits  de  sany  (hum  les  plèvres 
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cun.^criilif^  (iiLr  Intuuuflisnic^,  Paris.  ISSU,  de  jiroduirc  des  éj)aiiclHMnciils  saii- 
jji^uins  abondants  et  pourtant  compatibles  avec  la  vie.  Les  vaisseaux  de  moindre 
calibre  donnent,  sans  aucun  doute,  lieu  à  un  écoulement  sanguin;  mais  celui-ci 
est  si  peu  iinj)<)rtanr  (piil  est  impossible  d'en  recomiaître  l'existence  à  aueun 
moment. 

Le  déversement  du  sang  dans  la  cavité  j)leurale  est  certainement  activé 
par  l'aspiration  lhoraci(pic.  Lorsqu'il  commence  à  couler,  il  passe  d'un  vais- 
seau où  il  se  trouve  sous  une  tension  assez  élevée  dans  un  espace  où 
régne  une  tension  inférieure  à  la  pression  atmosphérique  :  tension  négative  du 
thorax;  peu  à  peu,  à  mesure  qu'il  s'accumule  dans  la  plèvre,  le  sang  ainsi 
épanché  tend  à  se  mettre  en  é(|uilibre  de  tension  avec  celui  du  vaisseau  lui- 
même.  Si  cet  équilibre  arrivait  à  se  réaliser  toujours,  la  mort  par  asphyxie 
serait  certainement  inévitable,  car  le  fonctionnement  du  cœur  et  du  poumon 
sain  ne  saurait  se  faii'c  sous  une  pression  aussi  élevée.  Heureusement  il  n'en  est 
rien.  Avant  que  l'épanchement  sanguin  ait  atteint  un  haut  degré,  la  rétraction 
du  poumon  soit  devant  l'épanchement,  soit  par  le  fait  de  l'invasion  simultanée 
d'un  pneumothorax,  la  contraction  et  le  retrait  des  vaisseaux  lésés,  la  forma- 
tion d'un  caillot  sanguin  au  niveau  de  la  blessure,  concourent  à  arrêter 
l'hémorrhagie. 

Le  plus  souvent  l'hémothorax  n'occupe  qu'une  partie  de  la  cavité  thoracique. 
Quelquefois  pourtant  il  l'emplit,  distend  la  plèvre  et  refoule  le  cœur  comme 
le  liquide  dune  pleurésie.  L'épanchement  hématiquc  peut  être  constaté  peu 
de  temps  après  la  blessure,  et  il  atteint  souvent  en  quelques  heures  le  niveau 
qu'il  conservera.  Dans  certains  cas,  il  augmente  pendant  quelques  jours  d'une 
façon  continue.  C'est  alors  seulement  qu'il  peut,  sans  entraîner  la  mort  par 
asphyxie  ou  par  anémie,  arriver  à  emplir  la  cavité  pleurale  tout  entière.  La 
thèse  de  Lesdos,  Coiilribidion  à  f  étude  de  l'JiémotJtorox  d'ùri(jine  tnnimalique, 
Paris,  iSS'i,  contient  plusieurs  observations,  une  entre  autres  de  Duguet  dans 
lesquelles  ce  phénomène  est  bien  indiqué,  et  j'ai  pu  moi-même  observer  un 
fait  du  même  genre,  en  1889,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Que  devient  le  sang  épanché  dans  la  plèvre?  Les  célèbres  expériences  de 
Trousseau  et  Leblanc  (1829),  rapportées  dans  le  Journal  de  médecine  vétérinaire, 
b"  année,  page  lOi  et  suivantes,  et  celles  de  tous  les  expérimentateurs  qui 
les  ont  suivis,  semblent  établir  d'une  manière  certaine  que  le  sang  déversé 
dans  la  plèvre  se  coagule  rapidement.  Le  caillot  ainsi  formé  se  séparerait  au 
bout  de  peu  de  temps  en  deux  parties  :  un  caillot  filjrineux  retenant  dans  ses 
mailles  la  plus  grande  partie  des  globules  sanguins  et  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  d'un  sérum  tenant  aussi  en  suspension  une  proportion 
notable  de  globules  sanguins.  Ch.  Nélaton  [loc.  cit.,  p.  29)  expose  le  fait 
d'une  façon  saisissante  en  disant  :  si  l'on  injecte  800  grammes  de  sang  dans  la 
plèvre,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on  trouve,  en  ouvrant  l'animal, 
-400  grammes  de  sérosité  sanglante  dans  la  cavité  pleurale  et  un  caillot  de 
400  grammes.  Tel  est  bien  le  résultat  que  l'on  obtient  constamment  par  les 
injections  de  liquide  sanguin  ou  les  hémorrhagies  résultant  des  plaies  expéri- 
mentales chez  les  animaux.  Il  semble  que  malgré  tout,  chez  l'homme,  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  sorte.  Bien  des  fois  des  ponctions, 
faites  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  après  la  formation  d'un  hémothorax, 
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ont  fourni  un  liquide  tellement  comparable  à  du  sang  pur  que  pour  ma  part 
je  me  refuse  à  ne  voir  là  que  du  sérum  additionné  de  quelques  globules. 
Lcsdos  a  fait  remarquer  avec  justesse  qu'après  les  ponctions  pratiquées 
dans  la  poitrine  pour  des  hémolhorax  l'examen  le  plus  attentif  ne  permettait 
pas  de  reconnaître  la  présence  d'un  caillot  occupant  les  parties  inférieures  de 
la  cavité  pleurale.  Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  ne  pouvait  pas,  selon  son 
opinion  et  celle  de  ses  maîtres  Duguet  et  Delens,  être  considéré  comme  du 
sau"-  pur,  mais  ce  n'était  pas  davantage  le  sérum  plus  ou  moins  additionné  de 
globules  de  l'épanchement  primitif.  «  Nous  y  voyons,  dit-il,  le  produit  de 
Ihémorrhagie,  dans  sa  totalité,  augmenté  d'un  épanchement  séreux  inflam- 
matoire. » 

Faut-il  admettre  que  la  plèvre  et  le  sang  de  l'homme  se  comportent  au 
moins  dans  certains  cas  autrement  que  ceux  des  animaux?  La  façon  progres- 
sive dont  se  fait  ordinairement  l'hémorrhagie  aurait-elle  ici  quelque  influence? 
La  présence  du  sang  dans  la  plèvre  détermine-t-elle  toujours  un  certain 
degré  d'irritation,  à  la  suite  duquel  l'épanchement  sanguin  s'augmenterait 
d'une  certaine  quantité  de  sérosité?  Ch.  Nélaton  le  pensait  contre  l'avis  de 
Trousseau;  mais  nous  ne  saurions  le  croire.  Il  est  bien  vraisemblable  que  du 
sano-  absolument  pur,  arrivant  dans  une  plèvre  saine  par  une  plaie  aseptique, 
n'v  détermine  aucune  irritation.  Ces  conditions  ne  sont  pas  toujours  parfaite- 
ment remplies,  et  dans  ce  cas  un  peu  de  sérosité  s'ajoute  au  sang.  La  résor- 
ption s'exerce  sur  ce  mélange.  Dans  les  hémothorax  de  petit  volume,  tout  peut 
disparaître  sans  laisser  de  traces  en  cinq  ou  six  jours. 

Souvent,  chez  les  animaux,  le  sérum  sanguin  se  résorbe  rapidement  et  le 
caillot  s'enkyste.  Une  lame  fibrineuse  se  forme  à  sa  surface,  et  dans  cette 
lame  s'avancent,  jusqu'à  une  certaine  distance  de  la  plèvre,  de  fines  ramifica- 
tions vasculaires.  Ch.  Nélaton  pense  que  ce  phénomène  est  général  et  que 
tout  hémothorax  passe  avant  de  disparaître  par  cet  état  d'enkystement.  Mais, 
quoiqu'il  en  cite  trois  exemples  observés  chez  l'homme,  sa  démonstration 
n'est  pas  absolument  convaincante. 

Lorsque  le  sang  épanché  dans  la  plèvre  na  pas  été  infecté  par  l'introduction 
d'un  agent  pyogène  étranger,  il  doit  forcément  finir  par  se  résorber  totale- 
ment. Dans  aucun  cas  on  ne  peut  admettre  qu'à  lui  seul  il  suffise  à  déterminer 
l'apparition  d'un  exsudât  purulent. 

Les  grands  épanchements  sanguins  de  la  plèvre  ont  cependant  une  certaine 
tendance  à  suppurer,  ainsi  que  Ch.  Nélaton  l'a  fait  voir.  C'est  que  le  plus  sou- 
vent la  plaie  qui  ouvre  les  vaisseaux  atteint  en  même  temps  un  rameau  bron- 
chique important,  au  niveau  duquel  les  mucosités  renferment  presque  toujours 
des  microbes  dangereux.  L'infection  de  Ihémothorax  n'est  pas  du  reste 
immédiate  dans  tous  les  cas;  elle  peut  se  faire  secondairement  par  l'invasion 
d'éléments  développés,  par  exemple,  dans  un  foyer  de  pneumonie  traumatique. 
Un  pneumothorax,  coexistant  avec  unhémothorax  considérable,  ne  saurait  en 
aucune  façon  produire  par  lui-même  la  suppuration.  Si  l'air  n'a  d'accès  dans 
plaie  que  par  de  fins  ramuscules  bronchiques,  sa  présence  est  inolTensive, 
car  il  est  pur.  Tyndall,  Lister  et  de  nombreux  observateurs  après  eux  ont 
montré  que  l'air  inspiré  n'arrivait  aux  petites  bronches  que  privé  des  pous- 
sières et  des  germes  de     atmosphère,  et  l'étude  directe  des  parties  périphé- 
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ri((nos  du  ]K)uni()n  i>orni('t  do  pnnsor  qu'à  rôtal,  do  sanio  il  n'oxislo  dans  lo 
pareiK'hymo  pulinoiiairo,  grossos  ol  inoyoniios  hroiiclu's  mises  ù  pari,  aucun 
organisme  étrang-or  (Poliruère,  Des  /n/'ciiioiix  xccondaircs/ÏU.  i\o.  Paris,  1888,  cl 
Evrain,  /)('  hi  xi(j)jiin-iili<ni  dcx  rji(Hir/i('iiii'nl!>  x((nf/ltiii>^  diinx  les  jilrnrcx,  Thèse 
do  Paris,  1888). 

On  poul  donc  se  résumer  en  disaid  (jue  le  sang  épanclu-  dans  la  plèvre  se 
résorbe  au  bout  d'un  lemps  1res  court  s'il  s'y  trouve  en  petite  (pianlité,  j)lns 
ou  moins  long  si  l'hémolhorax  est  eonsidérabl<%  que  la  présence  du  sang 
n'irrite  point  la  plèvre,  cpie  toute  intervention  d'un  organisme  étranger  se  tra- 
duit par  la  production  d'une  inflammation  exsudative,  quelquefois  |Hii"ement 
séreuse,  souvent  purulente. 

Le  sang  infecté  devient  le  point  de  départ  d'une  septicémie  souvent  très 
grave  et  à  marche  rapide.  Il  ne  faut  pas  croire  pourtant  que  toute  infection 
comporte  l'apparition  d'accidents  formidables.  Ouehjuefois  après  une  période 
de  fièvre  et  de  malaises  plus  ou  moins  considérables,  les  symptômes  s'apai- 
sent. Il  semble  que  tout  soit  rentré  dans  l'ordre,  et  cependant  une  ponction 
aspiratrice  démontre  que  l'épanchement  contient  une  quantité  notable  de  pus. 
Cette  surprise  m'est  arrivée  tout  récemment  encore  chez  un  homme  (jui  devait 
quitter  mon  service  après  guérison  apparente  dune  blessure  reçue  au  sommet 
de  l'aisselle  droite.  Il  était  complètement  apyrétique,  et  je  l'aurais  considéré 
comme  guéri  s'il  n'avait  pas  conservé  en  arrière  de  la  poitrine  les  signes  d'un 
épanchement  encore  assez  notable.  Une  ponction  aspiratrice  au  niveau  du 
8«  espace  intercostal  m'a  fourni  un  pus  granuleux,  mal  lié  et  peu  coloré, 
dans  lequel  l'examen  bactériologique  et  les  cultures  m'ont  démontré  l'absence 
de  pneumocoques. 

Des  épanchements  ainsi  infectés  peuvent  persister  assez  longtemps  sous 
cette  forme  dans  la  cavité  pleurale.  Ainsi  s'expliquent  ces  faits  d'expectoration 
d'une  quantité  de  sang  fétide  se  produisant  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  blessure  dont  Ch.  Nélaton  {loc.  cit.,  p.  o5)  fournit  deux  exemples, 
l'un  qu'il  a  observé  lui-même,  l'autre  qu'il  a  emprunté  à  son  père.  Ce  dernier 
est  si  typique  que  je  pense  utile  de  reproduire  ici  le  résumé  de  Ch.  Nélaton  : 
«  Une  malade...  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine.  Les  signes 
d'un  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  avaient  été  reconnus;  la  malade 
allait  bien  lorsque,  plusieurs  mois  plus  tard,  elle  rendit  tout  à  coup  par  expec- 
toration une  grande  quantité  de  sang  extrêmement  fétide.  Après  cet  accident 
tout  rentra  dans  Tordre.  La  malade  se  crut  guérie,  et  elle  allait  très  bien  lors- 
que, au  bout  de  quekpies  semaines,  le  même  phénomène  survint  de  nouveau. 
II  se  reproduisit  à  plusieurs  reprises  pendant  plus  d'un  an.  » 

Jlf'moptysk'.  --  L'hémorrhagie  se  fait  souvent  dans  les  plaies  du  poumon, 
non  seulement  du  côté  de  la  cavité  pleurale  où  elle  a  évidemment  le  plus  de 
tendance  à  se  porter,  mais  aussi  du  côté  des  bronches  ouvertes  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  sanguins.  Certaines  dispositions  de  la  blessure  faci- 
litent probablement  ou  au  contraire  empêchent  cette  invasion  des  tuyaux 
bronchiques. 

En  fait,  l'hémoptysie  manque  assez  souvent  dans  les  plaies  du  poumon  les 
plus  nettement  démontrées.  C'est  pourtant  un  accident  très  commun.  Le 
sang  peut  être  rendu  en  petite  quantité  pur  ou  mêlé  à  des  mucosités  bron- 
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chiques;  il  peut  ôlre  rejeté  en  grande  abondance,  de  façon  que  le  malade 
succombe  rapidement  par  anémie.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'expuition  san- 
guine est  modérée,  dure  quelques  heures  ou  quelques  jours  et  s'arrête  défi- 
ni! ivemeni  pour  ne  plus  reparaître.  On  observe  de  temps  en  temps,  mais 
surtout  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  dont  nous  aurons  bientôt  à  nous 
occuper  spécialement,  des  hémoplysies  secondaires  dues  sans  doute  à  la  chute 
d'eschares  ou  à  la  disparition  d'un  caillot  provisoire.  Tout  récemment  encore, 
j'ai  vu  mourir  de  la  sorte,  au  huitième  jour  de  sa  blessure,  un  homme  qui, 
jusqu'au  septième  jour,  paraissait  devoir  guérir. 

Pluhionièncs  i}ipa)mnatoires.  —  A  la  suite  des  plaies  que  nous  considérons, 
la  pneumonie  traumatique  a  été  observée  quelquefois;  cet  accident  se  ren- 
contre plutôt  dans  les  contusions  ou  dans  les  plaies  par  balles.  Nous  y  revien- 
drons tout  à  l'heure. 

La  pleurésie  a  été  attribuée  par  la  plupart  des  auteurs  à  l'irritation  causée 
soit  par  l'air,  soit  par  le  sang  épanché  dans  la  plèvre.  En  réalité,  ces  deux 
agents  sont  incapables  de  produire  un  pareil  effet.  Il  faut  voir  toujours  dans 
cette  complication  le  résultat  d'une  infection  de  la  plèvre  par  des  organismes 
venus  des  tuyaux  bronchiques  intéressés  ou  apportés  par  l'instrument  vulné- 
rant  lui-même.  La  pleurésie,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  reste  séreuse. 
Souvent  elle  devient  purulente.  Nous  avons  eu  déjà  l'occasion  d'indiquer  cette 
complication  à  propos  de  l'hémothorax. 


/'.  —    BLESSURES    LARGES    PAR   INSTRUMENTS   TRANCHANTS 

Les  blessures  un  peu  larges  présentent,  à  côté  d'une  plaie  pulmonaire  plus 
ou  moins  étendue,  une  ouverture  béante  de  la  paroi.  De  là  les  caractères  en 
quelque  sorte  mixtes  de  ces  blessures. 

Le  pneumothorax,  qui  ne  manque  pas  de  s'y  produire,  a  deux  sources  à  la 
fois  :  l'ouverture  de  la  paroi  et  l'ouverture  bronchique.  Rarement  il  s'accom- 
pagne d'un  eniplDjxrnir  étendu,  à  moins  que  le  chirurgien  n'ait  pratiqué  l'occlu- 
sion de  la  blessure,  ce  qui  la  ramène  aux  conditions  d'une  plaie  étroite  avec 
ouverture  de  canaux  bronchiques  importants. 

h'Iicmorrliagic,  quelle  que  soit  son  origine,  se  fait  tout  d'abord  dans  la 
cavité  pleurale.  Le  sang  sort  de  la  plèvre  en  bavant  ou  en  jet,  à  chaque  expi- 
ration. Il  peut  être  retenu  par  une  suture  exacte  de  la  plaie  et  donne  ainsi 
naissance  à  l'hémothorax.  Comme  dans  les  autres  blessures  du  poumon, 
rinfcction  de  la  cavité  pleurale  seule  soit  par  la  voie  pariétale,  soit  par  la  voie 
bronchique,  détermine  des  complications  de  pleurésie  séreuse  ou  purulente. 
Par  la  suture  exacte  de  la  plaie  on  se  met  en  garde,  à  la  condition  de  faire 
cette  petite  opération  d'une  façon  bien  antiseptique  contre  les  dangers  que  la 
suppuration  de  la  blessure  et  le  contact  d'objets  impurs  pourraient  faire 
courir  à  la  plèvre.  On  peut  arriver  au  même  résultat  sans  fermer  la  blessure 
en  protégeant  simplement  celle-ci  par  un  large  pansement  antiseptique.  J'ai 
eu  l'occasion  de  voir  guérir  de  la  sorte  sans  complications  des  plaies  de  poi- 
trine largement  ouvertes  et  que  je  n'avais  nullement  suturées. 
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r.    —    lîLESSl'RES    PAR    ARMES   A    FEU 

y  M  (l('j;i  (Ml  l'occasion  de  signaler  la  fréquence  dr^  plnic><  par  halles  de 
)Vvolv('f  que  nous  observons  acluellemenl  dans  la  prali(|uc  civile.  Les  projec- 
liles  les  plus  souvent  employés  sont  ceux  de  7  inillinièlres.  Ils  n'ont  pas  une 
force  de  pénétration  bien  considérable,  et  le  plus  souvent  ils  n'arrivent  pas  à 
traverser  la  poitrine  de  part  en  part.  La  balle  s'arrête  presque  toujours  dans 
l'épaisseur  du  poumon,  ou  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  l borax.  Ici 
elle  est  décelée  par  une  douleur  en  un  point  limité,  ressentie  par  le  malade 
dans  les  mouvements  respiratoires.  Quelquefois  la  balle  a  encore  assez  de 
force  pour  traverser  une  partie  de  la  paroi  thoracique.  Elle  s'arrête  alors  dans 
son  épaisseur,  souvent  sous  la  peau. 

Les  plaies  par  balles  de  revolver  de  petit  calibre  peuvent  être  comparées  aux 
plaies  par  instruments  'piquants  et  tranchants.  Gomme  ces  dernières,  elles  ne 
produisent  pas  de  lésions  osseuses  importantes;  le  plus  souvent  on  ne  signale 
même  pas  une  fracture  de  côte.  L'orifice  cutané  est  peu  considérable;  il  ne 
donne  passage  qu'à  un  écoulement  sanguin  généralement  insignifiant.  Les 
phénomènes  qui  suivent  la  blessure  dépendent  entièrement  de  la  partie  du 
poumon  que  le  projectile  a  rencontrée.  A  la  périphérie  souvent  aucun  trouble 
important,  rien  qui  puisse  faire  reconnaître  sûrement  la  pénétration.  Dans 
les  parties  plus  rapprochées  du  hile,  tous  les  accidents  ordinaires  des  plaies 
pénétrantes  :  pneumothorax  et  emphysème  sous-cutané,  hémoptysie,  hémo- 
thorax, accidents  secondaires  de  pneumonie  et  de  pleurésie  séreuse  ou  puru- 
lente. Le  tableau  est  exactement  celui  des  plaies  de  poitrine  fermées  du  côté 
du  tégument  cutané.  La  présence  du  projectile  à  l'état  de  corps  étranger  dans 
le  thorax  ne  semble  pas  ajouter  une  gravité  appréciable  à  ces  blessures  par 
petit  projectile. 

Les  revolvers  d'ordonnance  en  usage  dans  la  cavalerie  lancent  des  projec- 
tiles beaucoup  plus  volumineux  et  doués  d'une  force  de  pénétration  bien 
supérieure.  Les  effets  de  ces  armes  sont  tout  à  fait  comparables,  lorsque  sur- 
tout le  coup  est  porté  d'assez  près,  à  ceux  des  fusils  de  guerre. 

Les  balles  des  fusils  modernes  sont  peut-être  appelées  à  produire  des  plaies 
de  poitrine  moins  graves  dans  leur  ensemble  que  celles  des  armes  anciennes. 

Autrefois  le  gros  calibre  du  projectile  exposait  davantage  aux  grands  fracas 
osseux  avec  lesquels  la  poitrine  se  trouvait  largement  ouverte,  même  du  côté 
de  l'orifice  d'entrée  des  projectiles.  Les  balles  volumineuses  et  animées  d'une 
vitesse  peu  considérable  entraînaient  facilement  des  corps  étrangers,  débris 
d'élofl'e,  fragments  empruntés  au  fourniment,  esquilles  osseuses.  La  plaie 
pulmonaire  courait  dans  ces  conditions  le  risque  d'être  élargie,  déchiquetée, 
infectée. 

Actuellement  le  calibre  des  balles  ne  dépasse  guère  9  millimètres  dans  toutes 
les  armées  européennes;  ces  projectiles  sont  animés  d'une  très  grande  vitesse, 
si  bien,  il  faut  le  dire,  que  le  thorax  est  forcément  traversé  de  part  en  part 
à  la  distance  où  s'abordent  les  combattants.  L'orifice  d'entrée  est  relative- 
ment peu  considérable  :  le  canal  tracé  par  la  balle  dans  le  poumon  est  assez 
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(Hroit.  La  fréquence  des  corps  étrangers  sera  moindre.  Ce  sont  là  des  con- 
ditions favorables,  mais  il  est  à  craindre  que  les  fracas  osseux  et  les  déchi- 
rures des  parties  molles  soient  souvent  très  considérables  du  côté  de  rorificc 
de  sortie. 

Les  plaies  par  balles  de  fusil  resteront  de  ce  fait  toujours  plus  graves  que 
les  plaies  par  instruments  tranchants.  Une  ouverture  large,  mâchée,  traversée 
de  fragments  osseux  est  presque  toujours  impropre  à  la  réunion  immédiate. 
Elle  prédispose  singulièrement  à  la  suppuration. 

La  plaie  pulmonaire  elle-même  se  cicatrise  moins  bien  et  s'infecte  plus  aisé- 
ment. Les  hémorrliagies  secondaires  sont  de  ce  fait  JjIus  communes  que  dans 
les  plaies  par  instruments  tranchants. 

Dk  la  cicatrisation  des  plaies  du  poumon.  —  La  réunion  immédiate  des 
plaies  du  poumon  est  démontrée  par  la  marche  seule  d'un  grand  nombre  de 
blessures.  A  la  périphérie  de  l'organe,  les  instruments  piquants  et  tranchants, 
les  balles  de  revolver  môme  passent  sans  déterminer  de  troubles  durables, 
quelquefois  sans  donner  lieu  presque  à  un  accident  quelconque.  Il  faut  bien 
admettre  que  la  blessure  s'est  réunie  promptement. 

Cette  rapidité  de  la  cicatrisation  a  été  directement  observée  chez  les  blessés 
qui  succombaient  peu  de  temps  après  avoir  été  frappés.  Le  fait  souvent 
reproduit  de  Nélaton  est  des  plus  instructifs. 

«  Une  malade...  succombe,  à  la  suite  de  nombreuses  blessures  dont  elle  avait 
été  atteinte  dans  un  assassinat.  Ayant  reconnu  pendant  la  vie  qu'il  y  avait  une 
blessure  du  poumon,  nous  la  cherchâmes  à  l'autopsie  ;  la  mort  avait  eu  lieu 
cinq  jours  après  la  blessure.  Bien  que  nous  sussions  que  la  lésion  existât, 
nous  ne  trouvâmes  d'abord  aucune  trace  de  plaies  sur  le  poumon.  Après  avoir 
examiné  avec  soin  le  siège  probable  de  la  solution  de  continuité,  après  avoir 
raclé  avec  le  dos  d'un  scalpel  la  surface  de  la  plèvre  pulmonaire,  nous  finîmes 
par  apercevoir  une  très  légère  ecchymose  du  tissu  pulmonaire.  Nous  décol- 
lâmes avec  un  stylet  les  bords  réunis  de  la  plèvre  pulmonaire,  et  nous  con- 
statâmes bientôt  qu'il  y  avait  réunion  très  exacte  des  parois  de  la  plaie  formée 
par  le  parenchyme  du  poumon.   » 

Môme  dans  les  plaies  par  balles  on  a  trouvé,  au  bout  d'un  temps  assez  court, 
des  cicatrices  si  petites  qu'il  fallait  les  chercher  avec  soin  pour  les  découvrir. 
A  un  examen  un  peu  rapide,  pendant  l'autopsie  on  aurait  pu  les  laisser 
échapper  (Klebs,  Fischer). 

Des  constatations  semblables  ont  été  faites  souvent  sur  les  animaux  par 
divers  expérimentateurs.  Reybard,  en  1827  {Mihnoire  sur  les  plaies  pénétrantes 
(le  la  poitrine,  collection  in-8",  t.  LXIV),  s'est  attaché  un  des  premiers  à  voir 
en  combien  de  temps  les  blessures  du  poumon  pouvaient  se  cicatriser;  il 
trouve  sur  un  chien  blessé  depuis  cinq  jours  les  plaies  complètement  réunies. 
Après  quatre  jours  et  trois  jours,  quelques  blessures  restaient  béantes.  Toutes 
laissaient  échapper  de  lair  et  par  conséquent  étaient  incomplètement  réunies 
après  deux  jours.  Il  s'agissait  dans  ces  expériences  de  blessures  assez  larges, 
ot  l'on  peut  supposer  que  l'opérateur  infectait  à  chaque  fois  la  blessure,  car  il 
notait  que  la  plèvre  contenait  toujours  de  l'air  et  des  liquides  puants.  Cette 
complication  a  dû  altérer  quelque  peu  les  résultats  de  ses  expériences. 

Les  choses  se  passent  autrement  lorsque  la  plaie  n'est  pas  infectée.  Les 
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alvéoles.  1rs  poliles  bronchos,  \o  lissu  rclliilniiv  (jui  se  Irouvcnl  dans  le  voi- 
sinai^o  iniiiKMlial  de  la  hlossuro,  la  ])lossiiro  ello-mt^mc,  soiil  oliliiivs  par  iiii 
caillot  saumiin.  (iiii  se  r(^sorl)e  Irrs  rapidoment.  A  mesuro  cpi'il  dis|.ai;n(,  (\r^ 
tracliis  diin  tissu  rollulairo,  de  nouvelle  formai  ion,  réunissent  les  parties 
divisées  et  la  plaie  se  trouve  cicatrisée  au  monient  où  le  %inv^  épanché  a 
ilisparu.  Ce  travail  est  très  rapide.  I/ohliléralion  temporaire  par  le  caillot  se 
l'ait  en  (luehpu^s  minutes  pour  les  petites  plai(>s,  vin^t  minutes  dans  un  cas  cité 
par  Bezard.  11  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  des  adhérences  s'établissent 
entre  la  plèvre  viscérale  et  la  i)lèvre  pariétale,  au  niveau  de  l(Mirs  blessures 
respectives. 

Selon  Kœnig-  {Traité  de  pat/iolrH/lc  rhirurcjkaJe  i^pécidli'.  trad.  de  Comte. 
p.  22),  lorsqu'il  existe  une  perte  de  substance  du  poumon,  il  se  fait  encore  un 
caillot  analogue  au  précédent,  qui  comble  la  perte  de  substance  et  se  recouvre 
bientôt  d'une  membrane  fibrineuse.  Lorsque  le  poumon  revient  au  contact  de 
la  plèvre  par  suite  du  rétablissement  de  ses  fonctions,  une  adhérence  s'établit 
entre  cette  membrane  fibrineuse  et  la  plèvre  pariétale,  puis  peu  à  peu  se  for- 
ment une  cicatrice  solide  du  côté  du  poumon  et  entre  celui-ci  et  la  plèvre 
pariétale,  par  transformation  de  la  membrane  fibrineuse,  un  cordon  de  tissu 
conjonctif  qui  avec  le  temps,  grâce  aux  mouvements  respiratoires,  s'allonge, 
s'amincit  de  plus  en  plus  et  finit  par  disparaître  entièrement.  La  cicatrice  de 
la  plèvre  et  du  poumon  subsiste  seule  au  bout  d'un  temps  assez  lon*^. 

Par  malheur,  toutes  les  plaies  pulmonaires  ne  présentent  pas  une  marche 
aussi  simple.  La  blessure,  nous  le  savons,  est  infectée  souvent  soit  par 
l'introduction  d'organismes  venus  des  bronches,  soit  par  des  corps  étrangers 
introduits  par  le  projectile.  Dans  cette  hypothèse  plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter. 

Quelquefois  un  caillot  provisoire  s'est  formé  quand  même  dans  le  trajet 
pulmonaire.  Le  poumon  s'est  dilaté  après  avoir  subi  quelque  temps  la  rétrac- 
tion sur  son  hile.  Revenue  au  contact  de  la  plèvre  pariétale,  la  plèvre  pulmo- 
naire prend  des  adhérences  avec  elle,  par  suite  du  travail  inflammatoire  qui 
s'établit  dans  le  trajet  infecté,  et,  en  fin  de  compte,  un  trajet  isolé  de  la  cavité 
pleurale  traverse  le  poumon  de  part  en  part.  Ce  trajet  pourra  suppurer,  ses 
parois  seront  le  siège  d'une  pneumonie  localisée  à  la  suite  de  laquelle  seront 
éliminés  par  la  plaie  extérieure  les  débris  du  viscère  contaminés,  et  un  cordon 
fibreux  le  remplacera  lorsque  le  travail  d'élimination  sera  terminé. 

Si  cependant  une  grosse  bronche  était  ouverte  il  serait  possible  de  voir 
subsister  une  fistule  bronchique  pendant  plus  ou  moins  longtemps. 

En  regard  de  ces  cas  encore  favorables  il  faut  placer  ceux  dans  lesquels  le 
poumon  dilacéré  et  infecté  par  des  corps  étrangers,  par  exemple,  ne  peut  pas 
fournir  ce  premier  effort  vers  la  guérison  que  constitue  l'oblitération  pro- 
visoire de  la  blessure  par  du  sang  coagulé.  Ici  nous  sommes  en  présence  d'une 
plaie  pulmonaire  ouverte  et  suppurant  dans  une  plèvre  pleine  d'air.  Dans  ces 
conditions  de  graves  accidents  locaux  sont  possibles.  On  a  observé  souvent 
une  fonte  putride  généralement  limitée,  quelquefois  une  inflammation  ditïuse 
et  même  une  gangrène  pulmonaire  plus  ou  moins  étendue  (Paul  Gouzien,  L'es 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  jMr  coups  de  feu.  Th.  inaugurale,  Paris,  1887, 
p.  57).  Dans  tous  les  cas,  le  travail  de  cicatrisation  exige  un  elVorl  plus  con- 
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sidôrahlo.  c[  \c  malade  no  i^néril  qu'après  avoir  couru  tous  les  dangers  d'une 
intlauimation  suppurée  de  la  plèvre. 

Enfin  un  trajet  pulmonaire  peut  suppurer  après  avoir  paru  cicatrisé  pendant 
un  certain  temps,  et  venir  s'ouvrir  isolément  soit  du  côté  des  bronches,  soit  du 
côté  de  la  plèvre  pariétale. 

Les  corps  étrangers  donnent  souvent  lieu  à  ce  phénomène,  ainsi  (juc  nous 
allons  le  voir. 

l)i:s    COUPS    KTRANGKRS    D.\NS     LES    PLAIES    DE    POITRINE.    —    Noture,  ^iègC,   niOilc 

ifaction.  —  Il  est  impossible  d'établir  même  d'une  façon  approximative  la 
tVécpience  des  corps  étrangers  dans  les  plaies  de  poitrine.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'ils  ne  sont  pas  rares.  Les  plus  communs  de  tous  s'observent 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  soit  que  le  projectile  constitue  lui-même  le 
corps  étranger,  soit  qu'il  y  ait  incarcération  dans  la  blessure  de  débris  divers, 
entraînés  par  la  balle.  Mais  à  côté  de  ces  corps  de  petit  volume  il  faut  citer,  à 
titre  exceptionnel  il  est  vrai,  des  corps  allongés  de  grande  dimension,  fleuret, 
épée,  tige  d'acier  ou  de  bois  qui  souvent  traversent  la  poitrine  de  part  en  part. 
Dupuytren  rapporte  qu'un  enfant  tomba  d'un  arbre  sur  un  échalas  qui  pénétra 
au  niveau  de  l'omoplate  gauche,  et  sortit  par  la  région  de  l'aine.  Manec  a  montré 
en  ï'^'i^^,  à  la  Société  anatomique,  une  lame  de  fer  qui  traversait  le  poumon 
dans  toute  sa  hauteur.  Velpeau  cite,  dans  sa  Médecine  opératoire,  tome  III, 
page  ^nO,  le  cas  d'un  forçat  chez  lequel  un  fragment  de  fleuret  de  80  millimètres 
de  long  (Berchon,  Gazette  liehdomadaire,  1861)  occupait  le  sommet  du  poumon 
droit,  entre  la  {'"  côte  et  la  tête  de  la  4^  Velpeau  lui-même  raconte  le  fait 
d'un  officier  des  gardes  nationales  de  Paris  qui  fut  embroché  par  une  baguette 
de  fusil  obliquement  dirigée  de  la  région  dorsale  gauche,  vers  la  mamelle 
droite.  Ce  corps  étranger  avait  15  pouces  de  long  et  il  était  si  bien  fixé  dans 
la  plaie  que  des  tractions  très  énergiques  faites  par  des  hommes  vigoureux  ne 
purent  en  aucune  façon  l'ébranler.  Kœnig  parle  d'un  soldat  qui  eut  la  poi- 
trine transpercée  par  un  bâton  pointu,  lequel  pénétra  au  niveau  de  la  7'"  côte 
dans  la  région  axillaire  pour  sortir  au  niveau  de  la  o'"  côte  de  la  même  région 
du  côté  opposé.  On  pourrait  trouver  un  certain  nombre  de  faits  analogues  dans 
la  littérature  médicale. 

Les  corps  volumineux  sont  ordinairement  extraits  peu  de  temps  après  l'ac- 
cident, et  il  est  même  à  remarquer  que  leur  gravité  n'est  pas  aussi  considérable 
([u'on  pourrait  le  croire.  Quelques-uns,  tels  que  le  fragment  de  fleuret  ou  la 
lame  de  fer,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  ont  pu  échapper  à  l'examen  et 
rester  dans  la  plaie.  La  tolérance  du  poumon  pour  les  corps  étrangers  non 
septiques  et  en  particulier  pour  les  corps  métalliques  n'est  pas  moindre  que 
celles  des  autres  tissus.  Pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  infectés  au  moment  de  leur 
introduction,  ils  ne  provocjuent  autour  d'eux  qu'une  inflammation  très  limitée, 
laquelle  aboutit  à  la  formation  d'une  sorte  de  membrane  conjonctive  plus  ou 
moins  épaisse,  susceptible,  comme  dans  le  cas  de  Velpeau,  de  s'infiltrer  de 
concrétions  calcaires. 

Dans  les  corps  étrangers  de  petit  volume,  les  projectiles  tiennent  le  premier 
rang.  Avec  les  armes  de  guerre  modernes  cet  accident  ne  se  produira  pas 
souvent;  la  force  de  pénétration  des  balles  est  telle  que  le  thorax  sera  géné- 
ralement traversé  de  part  en  part.  Mais  en  revanche  le  revolver  dont  nous 
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observons  si  souvent  les  elVels  dans  la  i)rati(|ne  eivilo  fonmil  un  conliiifi^ent 
de  corjis  (''lrnn<>;ei's  nouveau  el  1res  considérahlc  Animés  d'une  vitesse 
m6dioere,  l(^s  projectiles  s'arrOtent  1res  souvent  dans  la  poitrine. 

Viennent  ensuite  les  es([uilles  osseuses,  entraînées  j)ai'  la  ltall(>  (pii  a  frac- 
turé sur  un  point  le  squelette  du  thorax,  et  les  d('l»iis  de  \éleinenl.  d'ohjels 
d'équipements,  de  papiers,  de  bourres,  etc.,  iniroduils  dans  la  poitrine  par  le 
môme  mécanisme. 

Ces  divers  objets  peuvent,  send)le-t  il,  lond)er  dans  la  cavité  pbMirale  aj^rés 
avoir  simplement  contusionné  le  poumon,  leur  force  de  pénétration  se 
trouvant  épuisée  après  qu'ils  ont  traversé  la  paroi  thoracique.  Le  plus 
souvent  ils  restent  logés  dans  réj)aisseur  même  du  viscère.  Quelquefois  ils 
le  traversent,  sont  arrêtés  par  la  paroi  postérieure,  et  là  tombent  à  leur  tour 
dans  la  cavité  pleurale.  L'observation  a  montré  de  tout  temps  que  les  balles 
restaient  souvent  à  l'état  de  corps  étrangers  dans  la  poitrine,  sans  que  le  blessé 
eftt  à  en  soutïrir.  Ce  fait  ne  saurait  nous  étonner,  étant  données  nos  connais- 
sances modernes  de  pathologie  générale.  Comme  le  dit  très  bien  Kœnig  : 
Le  corps  étranger  n'est  pas  par  lui-même  le  point  de  départ  de  l'in/ïammatioii  de 
mauvaise  nature  qui  l'accompagne  trop  souvent.  La  cause  de  cet  accident  réside 
dans  les  germes plilogogènes,  dans  les  germes  de  putréfaction  que  ce  corps  étranger 
a  entraînés  avec  lui.  Une  balle  peut  être  aseptique,  elle  peut  n'entraîner  avec 
elle  aucun  agent  infectant,  emprunté  aux  vêtements  ou  à  la  surface  du  corps  ; 
elle  peut  n'ouvrir  aucun  canal  bronchique  important.  Dans  ces  conditions  le 
trajet  de  la  blessure  restant  aseptique,  la  guérison  s'obtient  par  l'enkystement 
pur  et  simple  du  corps  étranger. 

Plusieurs  chirurgiens  militaires  affirment  même  que  parfois  des  balles  ont 
pu  rester  libres  de  toute  adhérence,  et  mobiles  au  fond  de  la  cavité  pleurale 
sans  déterminer  aucun  accident. 

Une  esquille  osseuse,  par  elle-même,  ne  devrait  point  non  plus  donner  lieu 
à  la  suppuration.  Elle  le  fait  pourtant  toujours  dans  les  plaies  ouvertes  des 
armes  à  feu.  C'est  qu'elle  est  plongée  là  dans  un  foyer  qui  peut  être  contaminé 
du  côté  de  la  paroi,  et  du  côté  du  poumon  tout  à  la  fois.  Du  côté  du  viscère 
en  particulier,  la  dilacération  de  l'organe  par  les  fragments  osseux  conduit 
presque  fatalement  à  la  suppuration.  Les  débris  de  toute  nature,  vêtements, 
objets  d'équipement,  bourres,  etc.,  entraînés  par  la  balle  agissent  à  plus  forte 
raison  de  la  même  manière. 

Des  corps  étrangers  logés  dans  le  tissu  pulmonaire  ne  tardent  donc  pas  à 
occuper  le  centre  d'une  cavité  putride,  pleine  de  pus  fétide  et  limitée  par  une 
zone  de  tissu  pulmonaire  nécrosée.  Cette  cavité  communiquant  plus  ou  moins 
largement  avec  la  plèvre  y  déverse  son  contenu  et  donne  lieu  à  une  pleurésie- 
purulente.  Tombé  dans  la  plèvre  primitivement  ou  secondairement,  après 
avoir  séjourné  quelque  temps  dans  l'épaisseur  du  poumon,  le  corps  infecte 
lui-même  la  séreuse  d'une  façon  directe  dans  bien  des  cas. 

Parfois  des  adhérences  s'opposent  à  l'extension  des  phénomènes  inflam- 
matoires et  putrides,  ce  sont  des  cas  heureux.  Ainsi  on  peut  voir  une  pleurésie 
adhésive  maintenir  la  plaie  pulmonaire  au  contact  de  la  plaie  pariétale,  si  bien 
qu'après  une  période  inflammatoire  plus  ou  moins  longue,  le  corps  étranger 
vient  se  présenter  de  lui-même  au  niveau  do  la  blessure.  On  voit  encore  cpiel- 
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(lurfois  la  plaio  pulmonaire  se  refermer  sur  le  corps  étranger;  celui-ci  séjourne 
un  l(Mnps  souvent  fort  long  dans  l'épaisseur  du  poumon,  au  centre  d'une  cavité 
suppurante,  véritable  caverne,  et  donne  lieu  à  tous  les  symptômes  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Une  terminaison  heureuse  peut  s'observer  dans  les  cas  de  ce 
"■enre  au  bout  de  plusieurs  mois,  ou  même  de  plusieurs  années,  par  l'ex- 
pulsion du  corps  étranger,  soit  au  milieu  d'une  vomique,  soit  à  la  suite  de 
l'ouverture  d'un  abcès  pariétal. 


C.    —    PLAIKS    DE    POITRINE    COMPLEXES,    INTERESSANT   LES    DEUX    COTES 
DE    LA    POITRINE,    LES    ORGANES    DU    MÉDIASTIN,    l'aBDOMEN 

a.  Au  premier  rang  des  plaies  complexes  on  doit  placer  celles  qui  inté- 
ressent à  la  fois  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Ces  lésions  ne  peuvent  se  pro- 
duire sans  que  le  médiastin  lui-même  soit  traversé.  On  comprend  que  la  mort 
se  produise  immédiatement  par  asphyxie,  par  hémorrhagie,  ou  par  arrêt  du 
cœur.  Et  pourtant,  même  dans  des  conditions  si  menaçantes,  on  a  pu  noter  des 
exceptions  heureuses,  tel  le  cas  extraordinaire,  cité  par  Kœnig,  d'un  soldat  qui 
fut  transpercé  d'une  région  axillaire  à  l'autre,  par  un  bâton  pointu  et  qui  guérit 
en  trois  semaines,  bien  que  le  corps  vulnérant  n'eût  pu  être  retiré  de  force 
qu'au  bout  d'une  heure  et  demie. 

b.  Lorsque  les  organes  contenus  dans  le  médiastin,  se  trouvent  lésés,  la  bles- 
sure tire  ses  principaux  caractères  de  cette  lésion  même.  La  plaie  du  poumon 
ou  de  la  plèvre  passe  presque  toujours  au  second  plan.  Nous  indiquerons,  à 
propos  des  plaies  du  médiastin,  tout  ce  qui  appartient  à  la  complication  pleuro- 
pulmonaire. 

c.  Les  plaies  qui  intéressent  à  la  fois  la  poitrine  et  l'abdomen  sont  des  plus 
communes.  La  voûte  du  diaphragme  s'élève  à  l'intérieur  de  la  cage  thoracique, 
comme  on  sait,  jusqu'au  niveau  de  la  5«  ou  6'=  côte,  parfois  jusqu'à  la  4%  au 
moins  à  gauche  (Cruveilhier);  et,  sur  tout  le  pourtour  du  thorax,  sauf  au  niveau 
de  sa  partie  tout  à  fait  antérieure,  règne  une  sorte  de  rigole,  cul-de-sac  de  la 
plèvre,  d'autant  plus  profonde  qu'on  considère  un  point  plus  postérieur. 

Une  plaie  dirigée  horizontalement  entre  deux  plans,  passant  l'un  par  la 
5"  côte,  l'autre  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  cage  thoracique,  a  donc 
toute  chance  pour  intéresser  à  la  fois  la  cavité  pleurale  et  la  cavité  abdominale. 
Les  coups  reçus  obliquement  en  dehors  de  cette  zone  comportent  d'ailleurs 
parfaitement  la  double  pénétration.  Une  balle  reçue  au  sommet  de  la  poitrine 
par  un  homme  couché  peut  avoir  son  orifice  de  sortie  à  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen. 

Lors(pie  la  pénétration  abdominale  est  considérable,  franche  pour  ainsi  dire, 
le  tube  digestif  est  généralement  atteint,  et  les  accidents  qui  se  produisent  du 
côté  de  l'abdomen  prennent  le  pas  sur  les  symptômes  thoraciques.  Mais 
souvent  l'instrument  vulnérant,  bornant  son  action  aux  parties  supérieures  de 
l'abdomen,  les  phénomènes  abdominaux  sont  moins  importants.  La  plaie  peut 
d'abord  intéresser  le  diaphragme  et  aborder  des  parties  profondes  sans  toucher 
le  péritoine.  C'est  ce  qui  se  produit  surtout  dans  les  plaies  par  instruments 
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piquants  cl  tranchants  laites  par  derrière  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
thorax.  Le  cul-dc-sac  de  la  plèvre  avec  ou  sans  le  poumon,  le  diaphragme, 
l'atmosphère  cellulcuse  du  rein  et  le  rein  lui-môme  peuvent  être  touchés,  le 
péritoine  restant  intact.  J'ai  déjà  cité  une  observation  de  plaie  scnihlahJe  avec 
hernie  du  poumon  rapportée  i)ar  Démons.  Plus  rarement,  la  blessure  qui  va 
frapper  le  rein  se  trouve  dirigée  tout  autrement.  J'ai  observé  moi-môme  en 
1888,  à  rhù|>ilal  Lariboisièrc,  un  malade  (jui  ayant  reçu  une  balle  i\o  revf)lver 
à  la  partie  anléiicure  de  la  i)oilrine,  au  niveau  du  7"=  espace  iidercostal,  pré- 
senta avec  tous  les  signes  d'une  plaie  du  poumon  ceux  d'une  lésion  du  rein 
gauche  (douleur,  hématurie).  Il  est  impossible,  avec  les  faits  que  nous  pos- 
sédons, d'analyser  par  le  menu  les  conséquences  de  blessures  semblables.  La 
plaie  rénale  peut-elle  être  suivie  de  l'eflusion  d'une  certaine  quantité  durine 
dans  le  trajet,  voire  dans  la  cavité  pleurale?  Oui,  sans  aucun  doute;  mais 
tout  dépendra  du  siège  de  la  blessure  rénale.  Si  l'organe  est  frappé  à  sa 
périphérie  en  plein  parenchyme,  le  résultat  sera  dilïérent  de  celui  que  four- 
nirait une  plaie  dans  laquelle  le  bassinet  serait  atteint.  Les  conséquences  du 
contact  de  l'urine  dépendront  elles-mêmes  en  grande  partie  de  la  nature  de  ce 
liquide,  la  plupart  du  temps  le  rein  sera  sain  et  l'urine  peu  irritante.  Dans  le 
cas  qui  m'appartient,  le  blessé  guérit  complètement  dans  l'espace  d'un  mois  et 
demi,  après  avoir  présenté  un  épanchement  pleural  abondant,  accompagné 
d'un  état  fébrile  très  marqué,  où  je  pensai  voir  un  moment  les  signes  d'une 
suppuration  de  la  plèvre. 

Dans  le  cas  de  Démons,  l'écoulement  d'une  certaine  (piantité  d'urine  par  la 
plaie  poussa  l'opérateur  à  pratiquer  la  néphrectoinic.  Mais  nous  rentrons  ici 
dans  l'étude  des  plaies  des  reins. 

Les  plaies  de  poitrine  s'accompagnent  bien  plus  souvent  de  lésions  du  foie. 
Il  ne  semble  pas  que  la  blessure  de  cet  organe  influe  sur  l'évolution  de  la 
plaie  thoracique.  On  trouvera  plus  loin  ce  qui  la  concerne  au  chapitre  des 
lésions  traumatiques  de  l'abdomen. 

Un  petit  nombre  de  plaies  des  deux  cavités,  s'accompagne  d'un  phénomène 
qui  parfois  trahit  seul  la  pénétration  abdominale,  je  veux  parler  de  la  hernie 
d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'épiploon  à  travers  l'ouverture 
thoracique. 

Ce  singulier  accident  n'a  été  observé  qu'à  l'état  de  rareté.  Duplay  dans 
son  traité  de  Palliologie  chirurgicale  (Follin  et  Duplay,  t.  "V,  p.  509),  base 
sa  description  sur  4  observations,  et  nous  n'avons  pas  pu  en  découvrir  de 
nouvelles. 

Dans  tous  les  faits  connus,  la  blessure  siégeait  à  gauche.  Du  côté  droit  la 
présence  du  foie  met  obstacle  à  cette  hernie. 

Celle-ci  ne  peut  évidemment  se  produire  que  grâce  à  l'accolement  parfait 
du  diaphragme  et  de  la  paroi  latérale  du  thorax.  L'épiploon  enfdc  les  deux 
ouvertures  comme  si  elles  n'en  faisaient  qu'une.  Le  moindre  écartement  des 
parois  sous  l'influence  par  exemple  d'un  pneumothorax  commençant  empo- 
cherait la  sortie  de  la  hernie,  du  moins  à  l'extérieur.  Benj.  Anger  (Thèse  d'a^-ré- 
gation,  18(i6.  p.  70)  a  observé  une  hernie  épiploïque  dans  la  cavité  pleurale 
seule.  La  tumeur  avait  bien  franchi  la  plaie  diaphragmatique,  mais  n'avait  pu 
s'engager  dans  l'ouverture  de  la  paroi  thoracique. 
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Symptômes,  marche  et  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  de 
la  plèvre  et  du  poumon.  —  A.  Phénomènes  immédiats.  —  Un  bon  nombre 
(le  blessés  succombent  dans  les  instants  qui  suivent  le  traumatisme.  Ils  sont 
emportés  ;w/'  inir  lirmnn-hxnie  (omh'oycmic,  le  plus  souvent  interne,  po' fas- 
phi/xie  résultant  soit  de  la  pression  du  sang  épanché  dans  la  cavité  thoracique, 
soit  d'un  pneumothorax  simple  ou  double,  par  des  lésions  concomitantes  du 
cœur,  des  i^ros  vaisseaux  du  médiastin,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle, 
s"il  s'agit  de  blessures  par  armes  à  feu.  Nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  sur 
les  faits  de  ce  genre. 

Les  blessés  qui  survivent  et  qui  sont  soumis  à  l'observation  du  chirurgien 
se  présentent  dans  deux  conditions  très  différentes. 

Pour  les  uns  la  pénétration  est  visible,  évidente,  le  thorax  restant  ouvert  plus 
ou  moins  largement  de  manière  à  permettre  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air  dans 
la  plèvre. 

Pour  les  autres  la  pénétration  a  besoin  d'être  démontrée  par  la  constatation 
de  signes  souvent  fort  nets,  mais  dans  tous  les  cas  moins  parlants  que  le  pré- 
cédent. 

a.  Plaies  ouvertes.  —  La  dyspnée  dès  les  premiers  moments  est  ici  très 
marquée.  Le  retrait  du  poumon  a  supprimé  la  moitié  du  champ  de  l'hématose. 
Chez  les  individus  âgés  mal  portants,  les  conséquences  de  cette  suppression 
peuvent  être  rapidement  mortelles.  Chez  les  autres,  l'aspect  du  malade  donne 
toujours  ridée  d'une  lésion  grave.  La  respiration  est  courte,  haletante,  la  voix 
brève,  entrecoupée.  Lorsqu'il  existe  de  l'hémoptysie,  une  toux  continuelle,  à 
petits  coups,  amène  à  la  bouche  des  crachats  sanglants.  Le  blessé  se  tient  assis 
ou  à  demi  couché;  il  immobilise  instinctivement  le  thorax  pour  diminuer  la 
douleur  causée  par  la  blessure.  Les  battements  du  cœur  sont  précipités  et 
petits,  une  pâleur  extrême  couvre  le  visage.  La  température  centrale  du  corps 
s'abaisse;  la  tendance  à  la  syncope  est  permanente. 

La  blessure,  plus  ou  moins  large  suivant  la  nature  de  l'agent  vulnérant  et 
son  mode  d'action,  déchirée,  esquilleuse,  s'il  s'agit  surtout  d'une  plaie  par 
arme  à  feu  avec  fracas  osseux,  présente  le  phénomène  curieux  de  la  trauma- 
topnée,  c'est-à-dire  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air  à  chaque  mouvement  respiratoire. 
Lorsque  le  malade  crie,  tousse,  fait  un  elTort  quelconque,  le  gaz  contenu  dans 
la  poitrine  s'échappe  avec  bruit. 

Le  courant  est  assez  fort  pour  être  senti  avec  la  main,  pour  souffler  une 
bougie  à  une  grande  distance. 

Avec  l'air  une  certaine  quantité  de  sang  est  presque  toujours  projetée  au 
dehors,  crachée  pour  ainsi  dire.  11  sort  en  éclaboussant  les  parties  avoisinantes. 
Pendant  la  respiration  tranquille,  il  sécoule  doucement  le  long  de  la  paroi 
thoracique.  Cette  hémorrhagie  par  la  blessure  est  souvent  modérée  et  s'arrête 
d'elle-même  au  bout  d'un  temps  assez  court  ;  mais  souvent  aussi  son  abon- 
dance et  sa  persistance  mettent  rapidement  le  blessé  en  péril. 

Plusieurs  questions  se  posent  immédiatement  ici  dans  l'esprit  du  chirurgien. 

S'ai/it-il  (Tune  plaie  de  poitrine  simple?  Faut-il  craindre  en  même  temps  une 

lésion  du  cœur,  des  vaisseaux  du  médiastin,  de  l'autre  côté  de  la  poitrine,  de 

l'abdomen?  En  général,  pour  les  plaies  dont  nous  parlons  la  difficulté  n'est  pas 

grande.  La  plupart  d'entre  elles  ont  été  causées  par  des  instruments  tranchants- 
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On  jXMil.  se  rendre  eoiuple  de  la  pi'olondeiir  à  la(|ii('lle  ils  ont  nf^i.  de  la 
direction  ([uils  ont  suivie.  Les  plaies  par  balles  sont  pins  larjj^enieiil  ouverU's 
du  côte  (le  lOiifiee  de  sortie  des  projectiles.  Le  trajet  du  point  (JCnhvc  an 
point  de  sortie  est  facile  à  reconstituer.  D'ailleurs  les  l)lessures  complexes 
dans  les  circonstances  «pie  nous  considérons  présentent  une  telle  gravité  (jne  le 
chirurgien  n"a  presque  jamais  le  temps  de  les  examiner. 

f.c  pùHuinn  est-il  atleiiU?  —  Nous  savons  que  dans  toute  blessure  i|ui  ouvre 
largement  la  j)lévrc,  —  celle  des  culs-de-sac  i)leuraux  exceptés,  la  lésion  du 
poumon  est  à  peu  près  inévitable.  Un  signe  de  certitude,  c'est  l'hémoptysie  qui, 
selon  les  vaisseaux  atteints,  peut  être  foudroyante,  grave,  modérée,  insigni- 
fiante. Dans  les  plaies  ouvertes,  ce  phénomène  est  le  plus  souvent  modéré, 
Ihémorrhagie  pulmonaire  tendant  à  se  faire  plutôt  du  côté  de  la  cavité  pleu- 
rale que  dans  les  bronches.  L'hémoptysie  manque  souvent  dans  les  plaies  (jui 
n'intéressent  que  la  périphérie  du  poumon.  On  ne  pourra  donc  pas  sur  l'absence 
de  ce  signe  conclure  à  l'intégrité  du  poumon.  Tout  au  j)lus  peut-on  aflirnier 
que  la  blessure  n'a  pas  atteint  des  rameaux  bronchiques  et  des  vaisseaux 
pulmonaires  importants. 

Quelle  est  la  source  de  l'hèinorrliayie  ([ui  se  fait  par  la  blessu/-e  e.rtéeieure?  — 
Lorsque  l'examen  de  la  plaie  permet  de  penser  ({u'elle  est  restée  bornée  aux 
parties  périphériques  du  poumon,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  d'hémoptysie,  on  i)eul. 
en  présence  d'une  hémorrhagie  abondante  et  persistante,  penser  plutôt  à  une 
lésion  pariétale.  Mais  ces  conditions  se  rencontrent  rarement.  Presque  tou- 
jours la  blessure  du  poumon  est  évidente,  et  il  reste  à  déterminer  si  le  sang- 
rendu  par  la  plaie  extérieure  vient  en  majeure  partie  ou  en  totalité  de  cette 
blessure. 

A  priori,  c'est  à  la  lésion  des  vaisseaux  pulmonaires  qu'il  faut  penser.  Celle 
des  artères  intercostales  de  la  mammaire  interne  ou  des  vaisseaux  plus  super- 
ficiels est  relativement  peu  commune.  Cependant  une  inspection  de  la  blessure 
est  ici  de  règle  pour  peu  que  Ihémorrhagie  soit  importante.  Le  sang  qui  vient 
du  poumon  s'est  d'abord  épanché  dans  la  plèvre  ;  il  vient  en  bavant  ou  en  écla- 
boussant, mélangé  d'air  quelquefois,  d'aspect  veineux.  Celui  qui  est  fourni 
par  les  vaisseaux  pariétaux  peut  être  vu  coulant  en  jet,  rutilant;  senti  avec  le 
doigt  porté  dans  la  plaie  sous  la  forme  d'un  petit  filet  liquide  et  chaud,  arrêté 
par  la  pression  du  doigt  sur  le  vaisseau  au  niveau  d'une  côte.  On  peut  le  rendre 
évident,  dans  quelques  cas,  par  le  procédé  classique  de  la  carte,  qui  consiste 
à  porter  dans  la  blessure  une  carte  recourbée  en  gouttière,  dans  laquelle 
pourra  s'écouler  directement  le  sang  versé  par  l'artère.  En  cas  de  besoin,  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  pour  éclairer  le  diagnostic  à  recourir  au  débridenient 
de  la  plaie.  Je  me  suis  bien  trouvé  de  l'avoir  fait  dans  une  plaie  par  coup  d<; 
couteau  reçu  en  pleine  aisselle  par  un  jeune  homme  que  j'ai  observé  l'année 
dernière  à  l'hôpital  Lariboisière.  Je  trouvai  ce  blessé  baigné  dans  le  sang  (pii 
s'écoulait  de  sa  plaie  d'une  façon  continue  depuis  huit  ou  dix  heures.  Il  était 
dans  un  état  d'anémie  profonde.  Pneumothorax  évident;  mais  pas  de  signes 
bien  nets  de  lésion  pulmonaire.  Soupçonnant  une  blessure  des  artères  de  la 
paroi,  je  débride  la  plaie  cutanée  qui  était  étroite,  et  je  trouve  dabord  une 
section  de  lartère  thoracique  longue  et  de  ses  veines.  Ces  vaisseaux  saisis 
dans  les  mors  d'une  pince  à  forcipressure,  il  me  parut  (pi'un  petit  jet  venait 


48  PLAIKS   1)K   POITRINE. 

encore  plus  profoiulémenl  (runc  artère  intercoslale.  Une  deuxième  pince  fui 
portée  à  ce  niveau.  L'héniorrhagic  lui  arrèlée. 

Onpoisera  à  la  possibilité  de  corps  étrangers  retenus  dans  la  blessure,  lorsqu'il 
s'agira  d'une  plaie  par  balle  qui  a  déleriiiiné  des  fraclures,  déchiré  les  vclemenls, 
arraché  des  pièces  du  fournimenl.  Dans  les  plaies  ouverles  donl  nous  parlons, 
il  y  aurait  avantage  à  pratiquer,  sous  le  couvert  des  précautions  antiseptiques 
ordinaires,  toutes  les  recherches  nécessaires.  Des  instruments  mousses  et  sur- 
tout le  doigt  pourraient  cire  portés  dans  la  blessure,  et  je  ne  verrais  aucun 
inconvénient,  si  l'on  avait  la  certitude  que  des  corps  étrangers  de  celle  nature 
ont  été  entraînés  dans  la  poitrine,  à  intervenir  par  une  opération  immédiate, 
comme  le  débridement  de  la  plaie  ou  même  la  résection  d'une  côte,  de  façon 
à  découvrir  leur  siège  et  à  pratiquer  l'ablalion. 

b.  Plaies  étroites.  —  Les  instruments  piquants,  les  balles  et  particulièrement 
les  balles  de  revolver  font  des  blessures  étroites  au  niveau  desquelles  ne  se 
produit  qu'un  écoulement  sanguin  insignifiant,  et  qui,  dans  tous  les  cas,  ne 
donnent  lieu  en  aucune  façon  au  phénomène  de  la  Iraumalopnée. 

Avec  ces  petites  blessures,  l'état  général  est  souvent  tout  aussi  grave  que 
dans  les  grandes  plaies  ouverles.  Dans  les  premiers  moments,  l'émotion  causée 
par  l'événement,  la  douleur,  suffisent  à  provoquer  chez  le  blessé  un  état  de 
demi-syncope  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps  et  s'accompagne  de 
dyspnée.  Mais  si  la  dyspnée  devient  très  considérable  et  persiste  avec  grand 
alfaissemenl  général,  pâleur  du  visage,  petitesse  et  fréquence  du  pouls,  vomis- 
sements, toux,  il  est  infiniment  probable  que  tous  ces  phénomènes  tiennent  à 
des  lésions  profondes  qu'un  examen  attentif  fera  reconnaître.  Quelques  blessés 
ne  présentent  au  contraire  aucun  trouble  général  ;  ils  ne  se  plaignent  point  et 
respirent  sans  trop  de  peine,  ne  crachent  point  de  sang,  si  bien  qu'on  pourrait 
les  croire  atteints  d'une  plaie  superficielle  et  non  pénétrante,  si  l'expérience 
n'avait  montré  souvent  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  à  ces  apparences. 

Tout  de  suite,  en  effet,  se  pose  dans  l'esprit  du  chirurgien  cette  première 
question  :  La  plaie  est-elle  2iénélrante  Y 

L'examen  de  la  blessure  et  de  l'arme  ont  pu  fournir  quelquefois  des  pré- 
somptions, en  général  peu  importantes.  La  connaissance  certaine  de  la  direction 
suivie  par  rinslrument  vulnérant  trancherait  presque  toujours  toute  difficulté; 
mais  cette  donnée  manque  le  plus  souvent.  Les  anciens  chirurgiens,  dans  les 
cas  douteux,  exploraient  volontiers  la  plaie  au  moyen  d'instruments  métalliques. 
Aujourd'hui  la  soude  de  poitriiw  a  disparu  de  l'arsenal  chirurgical,  et  l'on  ne 
hasarde  pas  volontiers  une  intervention  qui  expose  à  désunir  des  plaies  en  voie 
de  cicatrisation,  à  détacher  des  caillots  qui  arrêtaient  une  hémorrhagie  et  à 
infecter  la  cavité  séreuse.  L'injection  d'une  certaine  quantité  d'eau  tiède  dans 
le  trajet,  injection  qui  ressortait  immédiatement  si  la  plaie  était  uniquement 
pariétale  et  qui  disparaissait  au  contraire  dans  la  poitrine  en  cas  de  plaie  péné- 
trante, constituait  encore  une  manœuvre  barbare  qui  n'appartient  jdIus  qu'à 
riiisloirc.  Dans  les  cas  douteux,  il  vaut  mieux  rester  dans  l'incertitude.  Quel- 
quefois, dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  le  diagnostic  s'éclaire  par 
l'apparition  d'une  hémoptysie  légère  ou  de  quelque  signe  de  pneumonie  trau- 
matique.  Souvent  la  guérison  s'obtient  sans  que  la  question  ait  pu  être  tranchée. 

Il  est  rare  que  les  choses  se  passent  aussi  sinq)lcment.  Presque  toujours  dès 
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le  début,  Vli('))io])l!/>ii<'  aura  dômonlré  ijuc  le  poumon  est  alleint,  et  tout  aussitôt 
l'exanien  du  malade  j)crmettra  de  constater  d'autres  accidents  f|ui  ne  laisse- 
ront pas  de  doute  sur  la  pénétration.  Par  l'inspeclion  et  la  j)alpalion,  nous 
découvrons  \'('i)ij)/i;/^èiiie  sous-cidcoïc;  ce  phénomène  peut  nian(iuer,  mais  il  est 
très  commun  de  l'observer.  Nous  savons  quelle  est  son  ori^-inc  et  sa  signi- 
fication. Le  plus  souvent,  il  se  rencontre  au  niveau  de  la  paroi  llioracique.  L'air 
versé  par  les  bronches  dans  la  cavité  pleurale  vient  alors  sous  les  téguments. 
S'il  se  nu)nlre  au  niveau  de  la  région  cervicale,  sa  signification  diagnosticpic 
n'est  pas  moindre.  11  sagil,  dans  ce  cas,  d'air  infiltré  le  long  du  tissu  cellulaire 
interbronchicpu^  et  métliaslinal. 

La  simple  inspection  du  thorax  permet  souvent  de  constater  la  dilatation  du 
côté  blessé. 

La  percussion  et  l'auscultation  font  distinguer  ensuite  si  celte  dilatation 
tient  à  un  épanchement  gazeux. 

Le  pneumothorax  a  des  signes  propres  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à 
insister  :  absence  du  murmure  vésiculairc,  souffle  et  voix  amphoriques,  tinte- 
ment métallique  à  côté  d'une  sonorité  à  la  percussion  exagérée  ou  non,  tou- 
jours spéciale.  On  l'observe  dès  les  premiers  moments;  mais  il  peut  prendre 
un  véritable  accroissement  et  déterminer  une  distension  de  plus  en  plus  grande 
de  la  cavité  pleurale,  dans  certains  cas  dont  nous  avons  parlé  :  jvieumo- 
thurax  à  soupape.  Il  occasionnera  par  suite  une  dyspnée  croissante  et  pourra 
nécessiter  une  intervention  chirurgicale  spéciale. 

Un  épanchement  liquide  qui  envahit  en  quelques  instants  ou  en  quelques 
heures  la  cavité  thoracique  ne  peut  être  qu'un  Jtémothorax.  Des  signes  d'anémie 
se  produisent  à  mesure  que  Ihémorrhagie  interne  se  prononce.  Le  blessé  peut 
succomber  dans  une  syncope.  La  dyspnée  est  proportionnelle  à  l'abondance 
de  l'épanchement.  Parfois  elle  est  extrême.  La  pression  qui  s'exerce  sur  la 
cloison  médiastine  repousse  le  cœur.  Je  l'ai  vu,  dans  un  cas  de  blessure  du 
côté  gauche,  battre  du  côté  de  l'aisselle  droite.  En  cas  de  doute  sur  la  nature 
de  l'épanchement,  on  fera  peu  de  fond  sur  l'ecchymose  lombaire  de  Valenlin, 
signe  célèbre  que  l'on  ne  voit  jamais.  Une  ponction  exploratrice  avec  la 
seringue  de  Pravaz  le. era  au  contraire  tous  les  doutes.  Le  pneumothorax  et 
l'hémothorax  coïncident  souvent  :  hémopneumotliorax.  La  zone  inférieure  de 
la  poitrine  est  mate;  la  zone  supérieure  tympanique,  sans  murmure  vésiculairc. 
On  cherche  vainement  ici  le  bruit  de  succussion  hippocratique,  sans  doute  à 
cause  de  l'état  de  demi-coagulation  du  sang.  Lorsque  le  phénomène  de  la  suc- 
cussion se  produit,  c'est  plus  tardivement  d'ordinaire  et  à  la  suite  de  l'exsu- 
dation d'une  certaine  quantité  de  sérosité. 

Troubles  secondaires.  —  Dans  leur  première  période,  les  plaies  de  poitrine 
s'accusent  par  des  symptômes  d'ordre  purement  mécaniques.  Leshémorrhao-ies 
les  épanchements  sanguins  et  gazeux  de  la  plèvre,  l'emphysème  sous-cutané 
avec  les  accidents  qu'ils  déterminent,  tout  rentre  dans  cette  catégorie.  Pour 
beaucoup  de  ces  blessures  la  guérison  s'obtient  sans  l'intervention  d'aucun 
phénomène  nouveau  par  la  disparition  graduelle  des  épanchements  et  la  cica- 
trisation pure  et  simple  des  blessures.  Ce  fait  s'observe  communément  dans 
les  petites  plaies,  avec  lésion  insignifiante,  non  béante  dans  tous  les  cas  de  la 
paroi  thoracique.  Il  est  beaucoup  plus  rare  dans  les  plaies  qui  restent  ouvertes 
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et  on  pose  généralement  en  principe  que  celles-ci,  si  elles  ne  sont  pas  réunies 
de  bonne  heure,  sont  incapables  de  guérir  aussi  simplement.  Celte  manière  de 
voir  ne  nous  paraît  pas  exacte,  et  nous  avons  déjà  exprimé  l'opinion  qu'avec 
un  pansement  antiseptique  bien  fait,  on  pouvait  ne  faire  aucune  diflerence 
entre  les  plaies  fermées  et  les  plaies  ouvertes. 

Les  phénomènes  qu'on  observe  secondairement  chez  les  blessés  sont  tous 
d'ordre  inflammatoire;  pour  parler  plus  nettement,  ils  résultent  tous  de  l'in- 
fection de  la  plaie. 

Les  plaies  plus  ou  moins  ouvertes  sont  par  leur  nature  même  exposées  plus 
que  les  autres  à  l'infection. 

Le  sang  qui  les  souille  et  qui  se  répand  dans  les  vêtements  et  dans  les  pièces 
d'un  pansement  souvent  mal  fait  fournit  une  voie  toute  tracée  aux  agents  ordi- 
naires de  la  suppuration .  La  plaie  pariétale  et  après  elle  la  plèvre  sont 
envahies.  S'il  s'agit  d'une  blessure  par  arme  à  feu  avec  deux  orifices,  fracas 
osseux,  dilacération  étendue  du  poumon,  corps  étrangers,  l'infection  rencontre 
toutes  les  facilités  possibles. 

Les  agents  infectants,  une  fois  installés  dans  la  plèvre  en  sont  difficilement 
délogés,  d'autant  plus  que  les  culs-de-sac  sont  presque  toujours  remplis  de 
sang  coagulé  ou  non,  dans  lequel  ils  trouvent  un  milieu  de  culture  des  plus 
favorables.  La  plèvre  suppure  donc  sous  cette  influence,  et  les  produits  de  la 
suppuration  mélangés  au  sang  putréfié,  aux  lambeaux  pulmonaires  gangrenés, 
sont  soumis  à  une  résorption  active.  De  là  une  septicémie  violente,  septicémie 
pleurale  sur  laquelle  j'avais  jadis  (Thèse  inaug.,  Paris  1876)  appelé  l'attention. 
Quelques  malades  succombent  rapidement,  au  milieu  d'une  fièvre  intense  ; 
d'autres  peuvent  présenter  les  symptômes  de  la  pyoémie;  chez  d'autres 
encore  les  accidents  sont  plus  modérés  et  l'on  note  une  fièvre  hectique  sans 
grands  fracas. 

L'évacuation  graduelle  des  produits  sécrétés,  surtout  lorsqu'elle  est  favorisée 
par  un  traitement  convenable,  amène  peu  à  peu  la  cessation  des  accidents,  et 
la  guérison  s'obtient  comme  dans  toute  pleurésie  purulente.  De  temps  en 
temps  comme  dans  ces  dernières,  une  rétention  passag  '  re  du  pus  peut  amener 
une  exacerbation  momentanée  de  la  fièvre. 

Moins  communs  dans  les  plaies  fermées,  les  phénomènes  inflammatoires  s'y 
rencontrent  pourtant  encore  assez  souvent.  L'agent  infectant  a  été  introduit 
par  l'arme  elle-même  ou  par  quelques  corps  étrangers  ;  il  peut  aussi  provenir 
du  poumon  lui-même. 

Son  action  se  révèle  par  la  fièvre,  phénomène  intéressant  qui,  dans  toutes 
les  plaies  de  poitrine  fermées,  doit  être  suivi  le  thermomètre  à  la  main.  La 
fièvre  manque  parfois,  môme  dans  des  plaies  graves  accompagnées  d'un  épan- 
chement  sanguin  très  abondant;  lorsqu'elle  se  montre,  elle  ne  présente  pas 
toujours  le  inème  caractère.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  voit  la  température 
s'éhncr  dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  atteindre  en  deux  ou  trois  jours 
son  maximum  qui  oscille  entre  59  et  40  degrés  dans  le  rectum  le  soir,  tandis 
que  la  température  du  matin  reste  {dus  basse  de  1  degré.  Les  choses  restent 
d.ms  cet  état  pendant  assez  longtemps,  huit,  quinze,  vingt  jours;  le  chirurgien 
se  demande  s'il  ne  va  pas  assister  à  l'apparition  d'une  pleurésie  purulente; 
puis  souvent  contre  toute  attente,  la  température  commence  à  s'abaisser  pour 
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revenir  en  (lueUiuos  joiifs  à  la  normale,  el  la  f^nérison  s'oblienl  sans  antre 
conij)licalion.  il  csL  clair  ([ue  dans  ce  cas-là  nnc  inlcclion  s'est  produite,  qui  a 
pour  ainsi  dire  avorté. 

Chez  d'autres  blessés  la  fièvre  traduit  une  infection  j)lus  active  par  de  i^rands 
accès  répétés,  avec  frissons,  sueurs,  vomissements  qui  peuvent  durer  juscju'à 
la  mort. 

L'examen  de  la  jioitrine  avait  souvent  fait  reconnaître  dès  l'origine  chez  les 
malades  soit  un  hémolhorax,  soit  un  pneumothorax  pi-imilil'.  Ultérieurement 
se  montrent  les  signes  d'un  épanchement  séreux  qui  survient  en  dehors  de;  tout 
é|)anchement  sanii;uin  préalable,  ou  qui  vient  se  mélaui^er  à  un  hémolhoi'ax 
déjà  existant.  Beaucou[)  de  ces  pleurésies  séreuses  guérissent  encore  assez 
simplement.  Mais  la  transformation  en  pleurésies  purulente  change  la  l'ace  des 
choses.  C'est  alors  qu'on  voit  survenir  les  grands  accès  fébriles  que  nous 
signalions  tout  à  l'heure  el  qui  témoignent  d'une  septicémie  intense. 

La  moitié  du  thorax  qui  correspond  à  la  plaie  devient  dans  ce  cas  le  siège 
d'une  voussure  considérable  par  suite  du  développement  de  gaz  putrides 
dans  la  cavité  pleurale.  Les  mouvements  respiratoires  du  côté  sain  et  le  jeu 
du  cœur  sont  entravés  par  cet  excès  de  pression  intralhoracique.  Dans  ces 
conditions  les  malades  succombent  fatalement  s'ils  ne  sont  pas  secourus. 

La  pneumonie  traumatique  n'est  pas  facile  à  reconnaître  au  milieu  des 
troubles  apportés  à  l'exercice  de  la  respiration  par  des  épanchements  gazeux 
ou  liquides.  On  ne  pourra  guère  que  la  soupçonner.  C'est  d'ailleurs  une  com- 
plication relativement  peu  importante;  elle  peut  pourtant  concourir  à  produire 
l'infection  de  la  plèvre  en  y  déversant  les  minces  lambeaux  pulmonaires 
éliminés  par  le  travail  inflammatoire. 

Pronostic  —  Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  ioujoiu's  des  lésions 
sérieuses  ;  mais  il  faut  s'entendre. 

Une  blessure  qui  frappe  les  parties  centrales  du  poumon,  |ou  qui  atteint  en 
même  temps  que  ce  viscère  un  des  organes  du  médiastin,  ou  qui  ouvre  à  la 
fois  les  deux  cavités  pleurales,  etc.,  une  semblable  blessure  est  rapidement 
mortelle  d'ordinaire,  et  nous  avons  déjà  énoncé  la  proportion  des  morts  attri- 
buée aux  plaies  de  poitrine  sur  les  champs  de  bataille. 

Lorsque  les  blessés  ont  échappé  aux  premiers  dangers  de  l'hémorrhagie  el 
de  l'asphyxie,  ils  peuvent  encore  succomber  assurément;  mais  le  péril  n'est 
pas  extrême.  Fraser  a  écrit  en  grande  partie  son  travail  sur  les  plaies  de 
poitrine  pour  montrer  qu'on  exagérait  la  gravité  de  ces  blessures.  Il  semble 
qu'avec  le  temps  et  depuis  Fraser  même  cette  gravité  ait  encore  diminué. 

L'accident  unique,  ou  peu  s'en  faut,  qu'on  ait  à  redouter  c'est  l'infection  de 
la  plèvre.  Toutes  les  conditions  capables  de  la  favoriser  assombrissent  le 
pronostic.  Les  plaies  par  balles  sont  plus  graves  que  les  plaies  par  armes 
blanches  parce  qu'elles  s'accompagnent  souvent  de  lésions  du  squelette,  de 
pénétration  de  corps  étrangers,  parce  que  le  poumon  est  plus  sérieusement 
atteint,  contusionné,  déchiré,  exposé  à  la  mortification,  parce  que  les  plaies 
d'entrée  et  de  sortie,  souvent  déchirées  et  mâchées,  se  prêtent  moins  qu'une 
plaie  nette  à  la  réunion  immédiate.  Mais  l'action  des  balles  est  variable  elle- 
même  suivant  le  volume  du  projectile  considéré,  suivant  la  vitesse  qui  l'anime, 
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suivant  sa  composition  qui  lui  pcrmcL  ou  non  de  se  déformer  el  de  se  frag- 
menter. La  morlalilé  des  plaies  de  poitrine  sera  donc  vraisemblablement 
moindre  dans  les  guerres  futures  qu'elle  ne  l'a  été  jusqu'ici  (de  Santi).  Tandis 
qu'elle  atteignait  80  pour  10(»  pendant  les  guerres  du  premier  empire  et  même 
DO  pour  100  en  Crimée,  elle  sélait  abaissée  à  ()!2,5  pour  100  pendant  la  guerre 
d'Amérique  et  à  00  pour  100  dans  la  guerre  de  1870.  P.  Gouzien,  dans  sa 
Thèse  inaugurale,  a  rapporté  l'J  observations  de  plaies  par  armes  à  feu,  obser- 
vées pendant  la  campagne  de  C-hine,  avec  seulement  5  cas  de  mort  ;  mais  il 
s'agit  de  cas  pris  un  peu  au  hasard  et  non  d'une  série  observée  dans  un  même 
hôpital.  J'ai  négligé  de  tenir  compte  des  plaies  par  balles  de  revolver  de  petit 
calibre,  que  Gouzien  avait,  contre  toute  raison,  confondues  avec  les  plaies  par 
balles  de  fusil. 

Les  balles  de  revolver  de  petit  calibre  font  des  blessures  comparables  à 
celles  des  instruments  piquants  ou  coupants.  Lorsqu'elles  ne  font  que  tra- 
verser les  parties  périphériques  du  poumon,  elles  sont  souvent  d'une  innocuité 
remarquable. 

Ce  que  nous  savons  du  mode  d'action  des  corps  étrangers,  nous  permet  de 
comprendre  que  les  projectiles  séjournent  dans  la  blessure  sans  donner  lieu  à 
aucun  accident.  C'est  par  centaines  qu'on  pourrait  compter  maintenant  les 
faits  de  balles  et  surtout  de  balles  de  revolver  abandonnées  dans  la  poitrine. 
On  ne  verra  donc  pas  dans  cet  accident  une  aggravation  du  pronostic. 

Traitement.  —  Les  blessés  doivent  recevoir  aussitôt  que  possible  des 
soins  rnédiraifx,  dont  on  ne  peut  méconnaître  l'importance.  Ils  doivent  être 
tenus  au  lit  dans  l'immobilité,  réchauffés  avec  soin  lorsqu'ils  ont  perdu  beau- 
coup de  sang;  on  fera  des  injections  sous-cutanées  d'éther  pour  relever 
l'action  du  cœur  ou  d'une  solution  de  morphine  pour  calmer  la  douleur  et  la 
dyspnée. 

Mais  la  première  indication  à  remplir,  la  plus  importante  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  consiste  à  assurer,  à  maintenir  autant  que  possible  l'asepsie 
de  la  blessure  et  de  la  cavité  pleurale.  Avec  une  plaie  étroite  non  béante 
comme  celles  que  font  les  instruments  piquants  et  les  balles  de  revolver,  rien 
de  plus  facile.  On  lave  la  petite  blessure  avec  une  solution  de  sublimé  ou 
d'acide  phénique,  on  la  saupoudre  d'iodoforme  ou  de  salol  et  on  la  couvre 
d'un  pansement  occlusif  avec  un  peu  d'ouate  et  de  collodion  iodoformé. 

La  plaie  est-elle  plus  large,  béante,  on  lui  applique  le  même  traitement  et 
pour  mieux  assurer  l'isolement  de  la  plèvre,  on  peut,  si  elle  est  bien  aseptique, 
la  suturer  de  façon  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention.  Il  est  bon  de 
faire  non  seulement  une  suture  superficielle,  mais  s'il  se  peut  aussi  une  suture 
profonde,  comprenant  même  les  muscles  intercostaux.  Une  suture  perdue  au 
catgut  disposée  par  étages  conviendrait  parfaitement. 

Une  plaie  longue,  anfractueuse,  souillée  par  des  corps  étrangers,  compliquée 
de  fracture  avec  esquilles,  devra  être  régularisée,  puis  désinfectée  soigneuse- 
ment, préparée  en  un  mot  de  façon  à  remplir  les  conditions  d'une  prompte 
réparation.  Il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  réséquer  au  besoin  une  côte  si  cette 
intervention  était  nécessaire  au  bon  nettoyage  de  la  blessure. 

Une  pareille  blessure  n'est-elle  plus  passible  de  la  réunion  ?  Craignons-nous 
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que  la  pl(^vrc  no  soil  déjà  iiilVctée?  Alors  nous  laissons  la  plaio  ouvcrle,  nous 
introduisons  miMno  au  hosoiu  un  lul)C  à  di-ainag'C  u;vos  cl  coiirl  dans  la  r-avilô 
pleurale  cl  nous  a|)pli(|uons  sur  loulo  la  nioilié  corrospondaiile  du  lliorax  un 
large  pansement  anlisepLique  et  absorbant  à  la  fois  :  ouate  sabcylée,  ouate  d*^ 
tourbe  recouvertes  d'une  feuille  de  gutta-percba  laminée  ou  de  makiidosh  ; 
le  tout  est  maintenu  par  d(^  lari>es  bandes  de  gaze  roidécs  .nilonr  de  la 
poitrine. 

Ainsi  se  trouve  remj)lie  l'indication  que  nos  prédécesseurs  considéi'aicud 
comme  la  principale,  dans  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  :  empêcher 
l'accès  de  l'air  extérieur  dans  la  poitrine,  ou  du  moins  n'admettre  (jue  de  l'air 
privé  de  ses  germes  par  sa  liltratiou  à  travers  le  pansement  antiseptique. 

Il  est  inutile  d'aller  plus  loin  et  de  tenter  la  désinfection  préventive  de  la 
plèvre  par  des  injections  iniratlioraeiques.  Moi/.ard  l'a  essayé  dans  un  cas  de 
pneumothorax  avec  50  grammes  de  teinture  d'iode  (Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
27  juillet  1888).  On  attendra  toujours,  pour  intervenir  dans  ce  sens,  (pie  des 
accidents  fébriles  aient  démontré  l'existence  de  l'infection  [)leuralc. 

UhémorriKUjic  fournit  souvent  une  indication  pressante  (ptil  faut  remplir 
isolément  ou  combiner  avec  la  fermeture  du  thorax.  Si  quelque  indice  peut 
faire  penser  que  le  sang  est  fourni  en  majeure  partie  ou  en  totalité  par  luie 
artère  pariétale  —  c'est  presque  toujours  une  intercostale  ou  la  mammaire 
interne,  comme  nous  le  savons,  —  il  est  rationnel  de  s'adresser  directement 
avant  toute  chose  au  vaisseau  lui-même.  La  lésion  de  l'intercostale  avait  beau- 
coup préoccupé  les  anciens  chirurgiens,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les 
Mémoires  de  l' Académie  de  chirurgie^  et  l'on  répète  encore  le  vieux  dielon, 
qu'il  y  a  plus  de  procédés  pour  arrêter  les  hémorrhagies  de  cette  artère  que  de 
cas  connus  de  sa  blessure.  L'eflbrt  des  anciens  inventeurs  portait  surtout  sur 
les  moyens  de  compression.  A  cet  ordre  d'idées,  se  rattachent  le  levier  de 
Lotteri,  le  jeton  de  Quesnay,  la  machine  de  Bellocq,  les  aiguilles-crochets 
destinées  à  jeter  un  fil  qui  embrassait  à  la  fois  l'artère  et  la  côte,  ou  l'artère 
sans  la  côte,  etc.  Tous  ces  appareils  sont  inférieurs  au  simple  tamponnement 
de  la  plaie,  à  la  façon  de  Desault  :  compresse  enfoncée  par  sa  partie  centrale 
dans  l'ouverture  et  bourrée  de  charpie.  Ce  procédé  pourrait  être  encore  utilisé 
de  nos  jours,  à  la  condition  d'employer  des  pièces  de  pansement  bien  asepti- 
ques. Mais  il  n'est  vraiment  pas  assez  chirurgical.  La  règle  générale  que  toute 
plaie  d'artère  doit  être  autant  que  possible  oblitérée  par  la  ligature  trouve  ici 
comme  partout  son  application;  on  peut  seulement  la  modifier  en  substituant 
quelquefois  le  pincement  du  vaisseau  à  la  ligature.  C'est  dans  ce  sens  qu'il 
nous  paraît  indiqué  d'agir,  dùt-on,  comme  B.  Anger  l'a  conseillé,  débrider 
largement  la  plaie. 

Une  lésion  de  la  mammaire  interne  serait  traitée  de  la  même  façon,  soit  par 
la  ligature  des  bouts  sectionnés,  soit  par  la  ligature  à  distance,  suivant  les 
procédés  classiques  de  la  médecine  opératoire. 

Malheureusement  la  lésion  des  artères  pariétales  est  rarement  soupçonnée; 
elle  n'est  presque  jamais  reconnue  autrement  qu'à  l'autopsie,  de  même  que 
certaines  blessures  des  vaisseaux  profonds  de  la  poitrine  qui  par  grand  hasard 
ont  permis  une  survie  plus  ou  moins  considérable.  Tel  le  cas  de  Heil,  Ileiike's 
ZeitAchrift,  1857,  t.  II,  p.  i'>0),  dans  lequel  un  l)lessé  survécut  douze  mois  à  une 
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blessure  do  raorlc  ascondanlo  ot  relui  que  rapporte  Pelletan  :  plaie  de  l'aorte 
descendante  avec  survie  de  deux  mois  {Clin,  diir.,  t.  I,  p.  9î2).  Il  est  probable 
que  la  veine  azygos  est  en  cause  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit.  Breschet 
[Répertoire  d'anat.  et  de  physioL,  1826,  t.  II)  cite  une  observation  dans  laquelle 
la  mort  survint  du  fait  de  sa  blessure  le  troisième  jour;  mais  la  veine  était 
lésée  près  de  son  abouchement  dans  la  veine  cave.  Les  lésions  des  branches 
guérissent  probablement  sans  trop  de  peine. 

La  source  de  l'hémorrhagie  restant  inconnue  ou  devant  être  attribuée, 
comme  c'est  la  règle  ordinaire,  à  une  blessure  du  poumon,  la  conduite  du 
chirurgien  est  toute  tracée.  Il  semble  impossible  d'aller  porter  un  fil  à  ligature 
ou  une  pince  sur  le  vaisseau  lésé.  Ce  conseil  a  été  donné  pourtant  par 
W.  Koch  ;  mais  il  ne  paraît  pas  d'une  exécution  facile.  Ombroni,  à  Crémone, 
dans  un  cas  de  plaie  pulmonaire  avec  hémorrhagie  persistante,  a  passé  en  deux 
points  un  double  fil  de  catgut  à  travers  le  poumon,  au  delà  des  parties  lésées, 
puis  lié  et  réséqué  deux  portions  de  l'organe.  Il  n'a  donc  pas  fait  une  ligature 
de  vaisseau,  mais  une  compression  à  distance  au  moyen  de  la  ligature  posée 
sur  le  poumon.  Si  l'hémorrhagie  avait  eu  sa  source  dans  une  branche  vascu- 
laire  importante,  ce  moyen  n'eût  probablement  pas  suffi.  La  mort  survint  à  la 
suite  d'accidents  septiques  au  septième  jour  {Annali  nniversali  di  medic.  e  di 
cliirurg.,  janvier  1885).  Nous  ne  saurions  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie 
recommander  ce  moyen.  Reste  donc  l'ancienne  pratique  de  l'occlusion  de  la 
plaie,  si  la  blessure  est  ouverte,  de  l'expectation,  s'il  s'agit  d'un  hémothorax 
avec  ouverture  extérieure  insignifiante.  L'accumulation  du  sang  dans  la  cavité 
pleurale,  a  pour  effet  d'élever  la  tension  intrathoracique  et  d'exercer,  par 
conséquent,  une  pression  plus  ou  moins  considérable  sur  le  poumon  lésé.  Sous 
cette  influence,  l'hémostase  primitive  se  fait  assez  facilement  lorsque  les 
vaisseaux  lésés  sont  d'un  calibre  médiocre  ou  seulement  moyen.  Il  est  vrai 
qu'avec  une  lésion  des  vaisseaux  pulmonaires  de  premier  et  même  de  second 
ordre,  on  ne  peut  guère  compter  sur  cet  arrêt  de  l'hémorrhagie.  Dans  ces 
circonsiances,  le  sang  est  fourni  en  telle  quantité  dans  la  cavité  pleurale,  que 
la  mort  s'ensuit  rapidement  soit  par  anémie,  soit  par  asphyxie,  soit  par  la 
combinaison  de  ces  deux  accidents.  Mais  si  la  plaie  restait  ouverte,  l'issue 
fatale  serait  au  moins  aussi  rapide,  du  fait  de  l'hémorrhagie  extérieure.  Entre 
les  cas  favcn^ables  et  les  cas  en  quelque  sorte  foudroyants,  se  place  une  série 
de  faits  souvent  fort  embarrassants.  Un  blessé  présente  un  hémothorax  très 
abondant;  il  est  affaibli,  constamment  en  imminence  de  syncope,  mais  enfin  il 
vit.  L'indication  est  de  tenir  la  poitrine  fermée  au  moins  pendant  les  premiers 
jours,  car  ouvrir  la  poitrine,  c'est  exposer  le  malade  à  une  hémorrhagie 
nouvelle  et  probablement  mortelle.  Chez  ce  malade  pourtant  les  accidents 
dyspnéiques  peuvent  devenir  prédominants.  La  déviation  du  cœur,  la  compres- 
sion du  médiastin  et  du  poumon  sain,  mettent  un  obstacle  de  plus  en  plus 
grand  à  l'hématose;  la  face  se  cyanose,  tout  indique  une  mort  prochaine  par 
asphyxie.  Dans  ces  conditions,  il  est  indiqué  d'entr'ouvrir  pour  ainsi  dire  la 
blessure  et  de  la  refermer  dès  que  l'issue  d'une  quantité  de  sang,  aussi  petite 
que  possible,  aura  procuré  un  peu  de  soulagement  au  blessé.  On  tâchera  de 
la  sorte  de  gagner  du  temps,  mais  il  faut  avouer  que  les  chances  d'améliora- 
tion durable  sont  bien  petites. 
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Nous  pré  forons,  dans  tous  les  cas,  opôi-cr  colle  sousli-aclion  du  sonj?,  non 
par  la  plaie  niénie  qu'il  vaul  mieux  laisser  tranquille,  mais  au  moyen  d'une 
ponction  aspiralrice. 

Autant  ces  manœuvres  risquent  d'être  peu  efficaces,  lorsqu'on  est  pour 
ainsi  dire  en  pleine  liémorrhagie,  autant  on  {)eut  espérer  un  bon  résultat  lors- 
qu'on agit  à  une  époque  déjà  éloignée  de  l'accident. 

Lesdos,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  réuni  cinq  cas  où  la  thoracentése  fut 
pratiipiée  au  cours  de  rhémothorax  pour  remédier  à  des  accidents  aspliyxiques 
menaçants.  Dans  un  seul  appartenant  à  Bouilly,  la  soustraction  du  san^^  eut 
lieu  trois  jours  après  la  blessure;  il  s'agissait,  il  est  vrai,  non  d'une  plaie  de 
poitrine,  mais  dune  rupture  du  poumon  par  contusion.  Dans  les  quatre  autres 
fails,  l'opération  fut  faite  le  18"  jour  (Delens),  le  lO""  (Panas),  le  li«  (professeur 
Mathieu),  le  ôO"  (Duguet).  J'ai  moi-même,  après  20  jours,  pratiqué  avec  succès 
la  thoracentése  chez  un  homme  qui  entra  le  18  décembre  1888  à  Lariboisière, 
après  s'être  logé  la  veille  deux  balles  de  revolver  dans  la  région  précordiahv 
Mais  peut-être  dans  un  pareil  cas  —  j'excepte  celui  de  Bouilly  —  a-t-on  plutôt 
affaire  à  un  hémothorax  graduellement  accru  par  un  apport  de  sérosité  pleu- 
rale, qu'à  un  épanchement  sanguin  pur  et  produit  lentement. 

Nous  n'avons  pas  signalé  jusqu'ici  les  moyens  médicaux  ordinairement  en 
usage  contre  les  hémorrhagies  :  boissons  hémostatiques,  froides,  injections 
d'ergotine  ou  d'ergotinine,  etc.  Ils  sont  bien  peu  efficaces.  La  saignée  que 
les  anciens  poussaient  jusqu'à  la  syncope  avec  l'espoir  que  sous  cette  influence 
des  caillots  sanguins  pouvaient  amener  une  hémostase,  au  moins  momentanée, 
est  généralement  abandonnée.  Il  semble  irrationnel  de  faire  perdre  du  sang  de 
deux  côtés  à  la  fois  à  un  blessé  déjà  menacé  de  mourir  d'hémorrhagie  et, 
syncope  pour  syncope,  autant  vaut  attendre  celle  que  provoquera  Thémor- 
rhagie  pulmonaire.  Quelques  chirurgiens  de  mérite,  parmi  lesquels  Stromeyer, 
ont  pourtant  encore  de  nos  jours,  au  dire  de  Kœnig,  défendu  la  saignée;  mais 
il  est  douteux  que  leur  exemple  soit  souvent  imité. 

"Le  pneumothorax  et  V emphysème  sous-cutané  fournissent  bien  rarement  une 
indication  thérapeutique. 

Pour  le  premier  cependant,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  intervenir  si  l'on 
constatait  l'existence  d'une  tension  intrathoracique  très  exagérée.  Nous 
savons,  en  effet,  que  dans  cerlaines  plaies  étroites  où  s'observe  la  disposition 
du  pneumothorax  à  soupape,  cette  tension  peut  devenir  dangereuse.  Une 
ponction  au  moyen  du  trocart,  avec  aspiration  ou  non,  permet  d'évacuer  une 
partie  de  l'air  contenu.  Sous  cette  influence,  l'équilibre  sélabiil  entre  l'air 
épanché  et  la  pression  atmosphérique,  mais  il  est  à  craindre  que  bientôt  une 
nouvelle  quantité  de  gaz  soit  insufflée  dans  la  plèvre,  et  que  les  premiers 
accidents  reparaissent.  Une  incision  de  la  paroi,  la  pleurotomie  de  l'empyème 
amènera  seule  en  pareil  cas  une  détente  définitive;  mais,  pour  arriver  à  ce 
résultat,  il  faut  laisser  la  plèvre  ouverte,  inconvénient  réel  qu'il  ne  faut  pour- 
tant pas  exagérer,  puisque  les  pansements  antiseptiques  nous  permettent 
d'échapper  à  peu  près  sûrement  aux  dangers  de  celte  ouverture.  Quelques 
chirurgiens  du  commencement  du  siècle,  frappés  sans  aucun  doute  par  des 
succès  obtenus  au  moyen  de  cette  intervention,  la  recommandaient  fortement. 
J'ai  cité  Boyer,  Dupuytren,  Abernethy.  Malgaigne,  avec  l'âpreté  qu'il  appoilait 
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dans  loulos  les  discussions,  s'éleva  avec  vivacité  contre  cette  doctrine  qu'il 
qualifie  d'absurde.  «  Jamais  peut-être,  dit-il,  les  chirurgiens  n'avaient  montré 
ou  une  telle  ignorance  ou  un  tel  mépris  des  plus  simples  notions  de  la  physio- 
log-ie  expérimentale  »  [Traité  d'anatomie  cliirurgicaJe,  t.  II,  p.  215).  Mais 
Malgaigne  méconnaissait  à  tort  le  pneumothorax  avec  tension  exagérée,  le 
seul  qui  eût  lVai)pé  d'ailleurs  nos  devanciers  dans  un  moment  où  l'on  ne  se 
servait  pas  comme  de  nos  jours  de  l'auscultation  et  de  la  percussion,  et  autant 
il  serait  absurde,  pour  nous  servir  de  son  expression,  d'ouvrir  un  pneumo- 
thorax qui  n'a  rien  de  menaçant,  autant  il  serait  déraisonnable  de  ne  pas 
remplir  l'indication  pressante  que  nous  fournirait  une  haute  tension  intra- 
thoracique.  Smith  pensait  qu'on  pouvait,  dans  les  plaies  ouvertes,  vider  l'air 
contenu  dans  la  plèvre  et  amener  le  rapide  développement  du  poumon  tombé 
en  collapsus  au  moyen  d'une  manœuvre  gymnastique  consistant  dans  une 
forte  expiration  suivie  aussitôt  de  l'occlusion  de  la  blessure  pariétale.  Cette 
espérance  est  peu  fondée;  la  manœuvre  est  difficile  et  dangereuse.  Elle  ne 
doit  pas  être  essayée. 

L'emphysème  sous-cutané  prend  rarement  une  grande  importance.  Lié, 
comme  nous  le  savons,  au  pneumothorax,  au  moins  dans  l'immense  majorité 
des  faits,  il  n'atteindra  guère  les  degrés  extrêmes  où  il  devient  dangereux  que 
dans  le  cas  où  le  pneumothorax  est  déjà  grave  par  lui-même.  La  seule  inter- 
vention à  recommander  en  présence  d'accidents  menaçants  serait  l'incision  de 
la  paroi  et  l'ouverture  franche  de  la  cavité  pleurale.  Aux  cas  moyens  la  com- 
pression sur  la  plaie  et  peut-être,  mais  il  faut  être  assez  réservé  sur  ce  point, 
quelques  incisions  de  la  peau,  suffisent  parfaitement. 

Si  l'on  se  trouvait  par  hasard  en  présence  d'une  hernie  du  jjoumon,  on  cher- 
cherait à  réduire  la  partie  herniée,  par  la  pression  exercée  avec  les  doigts,  en 
débridant  au  besoin  l'espace  intercostal,  en  écartant  les  côtes,  en  réséquant 
même  un  fragment  de  ces  os.  La  plaie  serait  ensuite  traitée  de  la  façon  ordi- 
naire. Une  hernie  pulmonaire  desséchée,  mortifiée,  sera  laissée  au  dehors 
abandonnée  à  elle-même,  ou  détruite  après  ligature  à  sa  base.  Les  indications 
fournies  primitivement  par  les  corps  étrangers  sont  celles  que  nous  avons  indi- 
quées en  parlant  du  nettoyage  de  la  blessure.  On  enlèvera  avec  soin  tous 
ceux  qui  se  voient  dans  une  plaie  ouverte,  qui  sont  sentis  avec  les  doigts  ou 
les  instruments.  On  n'ira  pas  à  la  recherche  des  projectiles  perdus  dans 
l'épaisseur  de  la  poitrine,  et  généralement  inoffensifs. 

Le  blessé  a  reçu  les  soins  que  nous  venons  d'indiquer.  On  a  autant  que 
possible  paré  aux  dangers  de  Ihémorrhagie  et  du  pneumothorax  s'il  y  avait 
lieu  de  le  faire;  on  a  de  son  mieux  pratiqué  l'antisepsie  de  la  blessure;  les 
corps  étrangers  sont  enlevés  ;  la  hernie  pulmonaire  est  réduite  ;  la  plaie  est 
suturée,  ou  simplement  pansée  antiseptiquement.  A  ce  moment,  le  chirurgien 
n'a  qu'à  attendre  et  à  observer. 

La  blessure  était  étroite  ou  suturée,  sans  complication  d'hémothorax  ni  de 
pneumothorax;  elle  guérit  sans  accident  nouveau,  comme  une  plaie  superfi- 
cielle. On  n'a  point  à  intervenir.  Une  blessure  de  même  espèce  compliquée 
d'hémothorax,  de  pneumothorax,  d'emphysème,  peut  guérir  tout  aussi  simple- 
ment. Le  sang  se  résorbe  peu  à  peu.  L'air  épanché  dans  la  plèvre  ou  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  disparaît  graduellement.  Rien  à  faire  encore.  Dans  les 
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mômes  condilions.  un  ôpanchcmont  abondant  de  sérosité  vient  se  mêler  à 
l'hémothorax.  Le  thorax  est  distendu,  le  coMir  rej(îté  du  eoté  opposé  à  l'épan- 
chenienl,  la  fièvre  s'allume.  Une  ponction  aspiratricc  est  indiquée.  On  évacuera 
de  la  sorte  une  quantité  souvent  considérable  de  sanj^^  mélanj^é  de  sérosité,  el 
le  blessé  pourra  guérir  sans  nouvel  accitlent. 

Mais  une  lièvre  violente  s'est  produite  de  bonne  heure  ;  le  malade  a  des 
frissons,  de  la  diarrhée,  des  vomissements.  Il  est  en  proie  à  une  dyspnée 
intense.  Une  ponction  aspiratricc  fait  reconnaître  que  la  j)lèvre  contient  des 
liquides  et  des  gaz  infects.  Nous  sommes  en  présence  d'une  pleurésie  puru- 
lente ou  putride.  Immédiatement  s'impose  la  pleurotomie  qu'il  faudra  faire 
large,  et  qui  sera  suivie  de  grands  lavages  antiseptiques  souvent  répétés.  On 
n'hésitera  pas  en  pareil  cas,  si  l'on  peut  supposer  que  des  corps  étrangers  ont 
été  entraniés  dans  la  plèvre,  à  les  rechercher  soigneusement,  dût-on,  pour  les 
retrouver  plus  aisément,  ajouter  à  la  pleurotomie  une  résection  costale.  L'in- 
cision de  la  paroi  thoracique  sera  faite  dans  le  point  le  plus  déclive,  sans 
tenir  compte  de  la  blessure. 

La  conduite  à  tenir  est  la  même  dans  les  plaies  de  poitrine  que  nous  avons 
dû  laisser  ouvertes  sous  le  couvert  d'un  pansement  antiseptique.  Si  la  plèvre 
n'est  pas  infectée,  tout  se  borne  à  un  écoulement  de  sérosité  plus  ou  moins 
abondant;  le  poumon  se  dilate  et  s'accole  peu  à  peu  à  la  paroi  thoracique,  et 
la  guérison  s'obtient  sans  que  nous  ayons  à  intervenir.  Mais  si  la  plèvre  a  été 
envahie  par  des  agents  de  suppuration,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 
pleurésie  purulente  à  réaction  violente,  contre  laquelle  tous  les  moyens  locaux 
et  généraux  devront  être  mis  en  œuvre.  La  blessure  sera  agrandie  si  elle  paraît 
insuffisante.  On  fera  une  contre  ouverture  dans  un  point  plus  favorable  si  c'est 
nécessaire,  de  façon  à  permettre  l'évacuation  rapide  du  sang  et  des  liquides 
putrides  contenus  dans  la  cavité  pleurale;  on  débarrassera  cette  cavité  des 
corps  étrangers  qui  avaient  pu  y  être  laissés,  on  pratiquera  des  injections 
antiseptiques,  on  soutiendra  les  forces  du  malade  et  Ion  combattra  la  fièvre 
par  la  quinine,  l'alcool,  etc. 

La  thérapeutique  des  plaies  de  poitrine,  une  fois  les  premiers  dangers  dhé 
morrhagic  passés,  réside  donc  presque  tout  entière  dans  le  traitement  préventif 
d'abord,  curatif  ensuite  de  la  pleurésie  purulente  consécutive  à  l'infection 
pleurale.  Cette  indication  est  mieux  comprise  de  nos  jours  qu'elle  l'ait  jamais 
été.  Nous  avons  les  moyens  de  la  mieux  remplir.  Aussi  le  pronostic  de  ces 
blessures  semble-t-il,  comme  nous  l'avons  dit,  s'être  notablement  amélioré. 


III 
PLAIES    DU    CŒUR   ET    DU   PÉRICARDE 

Les  plaies  du  cœur  ont  été  observées  de  toute  antiquité.  Plusieurs  des  héros 
d'Homère  succombent  à  ces  blessures.  Elles  ont  été  longtemps  considérées 
comme  constamment  mortelles.  C'était  l'opinion  d'Hippocrate.  Galien,  le 
premier,  distingua  les  plaies  pénétrantes  des  ventricules,  de  celles  qui  s'arrêtent 
dans  le  tissu  cardiaque  et  qui  permettent  une  survie  d'une  journée.  Ambroise 
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Paré  (De  Vvliwr.  tlioroc,  cap.  xxxii,  p.  95,  ('nlilion  Malgaignc.  Paris,  18-49)  a 
publié  la  première  observalion  connue  de  plaie  du  cœur  non  suivie  de  mort 
immédiate;  mais  il  ne  précise  pas  le  siège  de  la  blessure.  Il  s'agit  d'un  gentil- 
homme qui,  après  avoir  reçu  un  coup  d'épée  dans  le  cœur,  put  encore  se 
défendre  et  poursuivre  un  instant  son  ennemi.  N.  IMuler,  après  lui  (Ifiil),  fit 
la  description  exacte  d'une  plaie  du  ventricule  droit  qui  entraîna  la  mort  au 
bout  de  seize  jours.  Une  survie  si  longue  lui  paraissait  tout  à  fait  remarquable. 
Pour  que  personne  ne  doutât  de  l'authenticité  du  fait,  il  le  fit  certifier  par 
deux  hauts  personnages  qui  avaient  assisté  à  l'autopsie  (Sennert,  Opéra, 
liv.  III,  part.  4,  chap.  m,  p.  8G4.  Paris,  1041).  —  Dans  le  siècle  suivant,  il  faut 
citer  surtout  Senac  (1749)  et  Morgagni  qui,  en  1762,  analyse  le  mécanisme 
de  la  mort  en  admettant  par  induction  la  compression  du  muscle  cardiaque 
par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde.  Dans  notre  siècle  les  auteurs  français 
s'occupent  beaucoup  de  la  question  :  Larrey,  Dupuytren,  Sanson,  Jobert, 
Velpeau.  Elle  fait  enfin  le  sujet  de  la  thèse  d'agrégation  de  Jamain  (1857)  et 
surtout  d'un  important  et  consciencieux  mémoire  de  G.  Fischer,  paru  en 
1868  dans  les  Archiv  fur  kJhiiscJie  Chiruryie.  De  Santi  a  donné  depuis  (1884) 
une  étude  clinique  et  expérimentale  des  plaies  du  cœur  par  armes  à  feu. 

Étiologie.  —  Les  plaies  du  cœur  sont  produites  dans  l'immense  majorité 
des  cas  par  des  instruments  piquants  pour  la  plupart  ou  piquants  et  tranchants, 
et  par  des  balles.  L'organe  est  blessé  plus  ou  moins  directement  à  travers  la 
paroi  thoracique. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  et  curieux,  le  cœur  est  abordé  par  une 
tout  autre  voie.  Il  a  pu  être  atteint  à  travers  l'œsophage  par  la  pointe  du 
sabre  avalé  par  un  saltimbanque,  et  surtout  blessé  par  des  corps  étrangers 
retenus  dans  ce  dernier  conduit;  mais  il  s'agit  alors  d'ulcération  du  péricarde 
et  du  cœur  succédant  à  une  ulcération  œsophagienne  plutôt  que  d'une  véri- 
table plaie.  Les  corps  vulnérants  sont  ici  :  des  aiguilles,  une  épine  de  prunier 
épineux  (Kussraaul),  une  arcte  de  poisson,  des  plaques  de  dentier,  etc. 

Les  blessures  par  instruments  piquants  et  tranchants  à  la  fois  sont  de  beau- 
coup les  plus  communes.  Sur  586  plaies  proprement  dites  relevées  par  Fischer 
(nous  mettons  à  part  les  écrasements  et  ruptures),  il  s'agissait  260  fois  de 
couteaux,  épées,  coutelas,  sabres,  baïonnettes,  poignards,  lances,  tranchets  de 
cordonnier,  etc.  Cette  énumération  fait  prévoir  que  la  plupart  de  ces  plaies 
sont  le  résultat  de  meurtres,  de  duels  ou  de  suicides.  Les  aiguilles,  épingles, 
limes  viennent  ensuite.  Ces  instruments  sont  souvent  employés  par  les  aliénés 
surtout  dans  un  but  de  suicide. 

Fischer  a  relevé  72  plaies  par  balles.  Les  blessures  de  ce  genre  s'observent 
bien  plus  dans  la  pratique  civile  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide  ou  de  meurtre, 
que  dans  la  chirurgie  militaire. 

Si  l'on  en  croyait  les  statistiques  des  chirurgiens  d'armée,  les  plaies  du  cœur 
par  armes  à  feu  seraient  extrêmement  rares.  Larrey  n'en  a  publié  que  2  cas, 
Baudens  qu'un  seul.  Dans  les  guerres  de  Crimée,  d'Italie,  du  Schleswig- 
Ilolstein,  il  n'en  est  pas  fait  mention.  Pirogoff  n'en  cite  qu'un  fait,  et  Otis  [Sur- 
(jical  Ilistory  of  tlic  war  of  Uie  Rébellion,  t.  II)  ne  réunit  sur  245  000  plaies  par 
coups  de  feu  que  12  plaies  du  cœur,  chiffre  infime.  Cette  rareté  dans  les  statis- 
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tiques  ne  prouve  qu'une  chose,  la  gravil('î  exlr<^me  de  ces  blessures  qui 
cnlraînenl  le  plus  souvent  la  mort  subite.  Selon  de  Sanli  la  proportion  des 
plaies  du  cœur  par  armes  à  feu,  sur  le  champ  de  bataille,  doit  ôtre  d'environ 
0,7  pour  lUO. 

Anatomie  pathologique.  —  1"  Lcxiim^;  de  hi  pdroi  thnrac'Kjiir.  —  Elles 
mancpionl  nalurelicinent  lorsqu'il  s'agit  dune  plaie  produilc  par  un  c()r[)s 
étranger  de  rtesophage. 

Dans  les  blessures  ordinaires,  on  trouve  une  lésion  de  la  peau,  de  dimension 
souvent  minime,  en  rapport  de  forme  et  d'étendue  avec  l'instrument  vulnérant; 
elle  occupe  le  plus  souvent  la  région  précordiale,  mais  elle  peut  siéger  à  une 
certaine  distance. 

Parfois,  en  cas  de  meurtre  et  surtout  de  suicide,  les  blessures  sont  multiples. 
Les  aliénés  particulièrement  se  j)ortent  de  nombreux  coups  dans  la  même 
région  avec  les  instruments  qui  leur  tombent  sous  la  main,  souvent  des  poinçons 
ou  des  canifs. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  lésions  des  muscles,  du  squelette,  des  vaisseaux 
de  la  paroi  thoracique.  Nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous  avons  indi- 
qué dans  les  plaies  de  poitrine. 

2"  Lésions  du  péricarde.  —  Le  péricarde  est  parfois  atteint  isolément.  On 
pouvait  penser  qu'une  blessure  de  ce  genre  doit  être  rare,  étant  donnée  l'acco- 
lement  constant  de  cette  membrane  à  la  surface  du  cœur;  il  n'en  est  rien 
pourtant.  Sur  576  cas  rassemblés  par  Fischer  de  plaies  du  cœur,  par  instru- 
ments divers,  on  l'a  notée  42  fois.  Il  s'agissait  7  fois  dans  la  statistique  de 
Fischer  de  coups  de  feu.  Otis  et  de  Santi  en  ont  rassemblé  4  nouveaux 
exemples  avec  autopsie.  On  peut  s'expliquer  ces  lésions  du  péricarde  si  l'on 
considère  que  ce  sac  fibro-séreux,  à  cause  de  ses  adhérences  en  haut  avec  les 
aponévroses  du  cou  et  les  organes  du  médiastin,  en  bas  avec  le  centre  phré- 
nique,  se  trouve  souvent  tendu,  résistant  et  dans  tous  les  cas  moins  mobile  que 
le  cœur. 

La  blessure  du  péricarde  accompagne  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
celle  du  cœur  lui-même.  La  forme  et  l'étendue  de  la  solution  de  continuité 
sont  généralement  en  rapport  avec  cette  dernière. 

On  a  noté  quelquefois  des  blessures  multiples  du  péricarde,  et  dans  un  cas 
(Pommer)  celte  membrane  présentait  4  déchirures  distinctes,  quoique  le  blessé 
ne  se  fût  porté  que  deux  coups  de  grattoir  dans  la  région  pcricardique. 

5"  Lésions  du  myocarde.  —  Il  faut  citer  tout  de  suite  à  titre  exceptionnel 
quelques  plaies  du  cœur  dans  lesquelles  le  péricarde  reste  intact.  A  vrai  dire, 
il  s'agit  ici  plutôt  d'une  rupture  par  contusion  que  d'une  véritable  plaie.  Ces 
lésions  sont  produites  par  des  balles  arrivées  au  terme  de  leur  course,  qui 
usent  ce  qui  leur  reste  d'énergie  en  perforant  la  paroi  thoracique,  et  en  contu- 
sionnant le  cœur  à  travers  le  péricarde  déprimé  en  doigt  de  gant,  mais  intact. 
Les  balles  ont  été  trouvées  dans  ce  cas,  dans  la  plèvre  ou  sous  la  peau,  ou 
même  hors  de  la  plaie  dans  les  vêtements  du  blessé.  Fischer  a  réuni  trois 
observations  de  ce  genre,  et  de  Santi  en  a  relevé  quatre  autres.  Comme  tran- 
sition de  ces  blessures  aux  véritables  contusions  du  cœur,  on  peut  citer  le  fait 
rapporté  par  les  historiens  du  siège  d'Anvers,  dans  lequel  le  cœur  fut  trouvé 
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(lôohirc  avec  péricarde  et  téguments  intacts,  mais  contusion  violente  des 
muscles  intercostaux. 

Les  ventricules  sont  atteints  beaucoup  plus  souvent  que  les  oreillettes,  6  fois 
contre  une,  et  des  ventricules,  le  droit  par  le  fait  de  sa  position  est  deux  fois 
plus  exposé  que  le  gauche. 

Les  blessures  du  myocarde  sont  pénétrantes  ou  non. 

Lesplnii'f!  non  pénétrantes  sont  surtout  produites  par  des  instruments  piquants 
ou  piquants  et  tranchants,  dont  la  pointe  s'arrête  dans  l'épaisseur  même  du 
muscle  cardiaque;  on  ne  les  observe  guère  qu'au  niveau  des  ventricules.  Les 
oreillettes  sont  trop  minces  pour  n'être  pas  traversées  d'emblée  la  plupart  du 
temps.  Le  fait  le  plus  connu  est  celui  de  La  Tour  d'Auvergne  qui  fut  atteint 
d'un  coup  de  lance  à  Neustadt.  Le  ventricule  gauche  vers  sa  pointe  présentait 
une  plaie  non  pénétrante,  de  deux  lignes  de  profondeur. 

Il  peut  arriver  que  le  péricarde  viscéral  soit  seul  atteint;  lorsque  la  paroi 
musculaire  est  entamée,  elle  peut  l'être  plus  ou  moins  profondément.  Quelque- 
fois il  reste  à  peine  quelques  fibres  musculaires  avec  l'endocarde,  si  bien  qu'une 
rupture  secondaire  semble  possible.  Boyer  croit  en  avoir  observé  un  cas.  La 
cloison  interventriculaire  peut  être  atteinte  isolément  (cas  d'Horstius).  On  a  cité 
quelques  cas  de  plaies  non  pénétrantes  avec  lésion  d'une  artère  coronaire. 
Cette  complication  donne  tout  de  suite  à  la  blessure  un  caractère  de  haute 
gravité. 

Les  balles,  lorsqu'elles  abordent  le  cœur  tangentiellement,  peuvent  l'effleurer 
seulement,  ou  creuser  un  sillon  plus  ou  moins  profond  à  sa  surface,  sans 
l'ouvrir.  Une  balle  de  très  petit  calibre  traversera  la  paroi,  vers  la  pointe  du 
cœur  en  y  faisant  un  séton.  Les  faits  de  ce  genre  sont  encore  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cœur  sont  beaucoup  plus  communes  que  les  autres. 
255  sur  283  (Fischer).  Leurs  caractères  varient  nécessairement  beaucoup  selon 
les  instruments  qui  les  ont  produites.  Les  simples  piqûres  donnent  lieu  à 
d'étroits  canaux  qu'on  trouve  toujours  remplis  d'un  caillot  fibrineux;  les  plaies 
par  instruments  tranchants  peuvent  être  béantes. 

Souvent  elles  sont  beaucoup  moins  larges,  et  réduites  à  une  petite  fente  du 
côté  de  l'endocarde.  Un  caillot  d'aspect  variable  suivant  son  ancienneté  les 
oblitère  plus  ou  moins  complètement.  Des  piliers,  des  cordages,  des  valvules 
peuvent  être  atteints.  L'instrument  vulnérant  dépasse  parfois  la  cavité  du  cœur 
atteinte  la  première.  Les  deux  ventricules  sont  successivement  perforés,  ou  un 
ventricule  et  une  oreillette.  La  pointe  du  cœur  a  été  trouvée  détachée  tout 
entière.  Des  plaies  multiples  parallèles  ou  entre-croisées,  les  unes  pénétrantes, 
les  autres  non  pénétrantes,  ont  donné  lieu  aux  lésions  les  plus  variées. 

Les  balles  creusent  le  plus  souvent  à  travers  le  cœur  un  canal  qu'on  trouve 
à  l'autopsie  noirâtre,  comme  brûlé,  rempli  par  un  caillot,  contenant  quelque- 
fois des  corps  étrangers  :  fragments  de  côtes,  bourres  de  papier,  débris  de 
vêtements.  La  balle  comme  les  instruments  tranchants  peut  traverser  plusieurs 
cavités  et  créer  plusieurs  orifices.  Elle  peut  aussi  s'arrêter  après  avoir  traversé 
une  paroi  auriculaire  ou  ventriculaire  et  rester  dans  le  cœur  ou  le  péricarde. 

Les  dégâts  produits  par  les  balles  sont  d'ailleurs  bien  difterents  suivant  que 
celles-ci    proviennent   d'un   revolver  ou  d'un  fusil   de  guerre. 
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Plus  petites,  animées  dune  vitesse  beauc^oup  moindre,  les  premières  se 
bornent  à  perforer  le  cœur.  L'orifice  d'entrée  et  l'orifiee  de  sortie  arrondis 
tous  les  deux  ont  à  peu  près  le  môme  diamètre. 

Avec  les  fusils  de  guerre,  il  ne  s'agit  plus  dune  simples  perforation,  mais 
d'un  véritable  éclatement,  dès  (pie  la  blessure  est  proiliiilc  à  une  distance  Icllc 
que  le  projectile  soit  encore  animé  d'une  vitesse  assez  considérable.  Huscli  et 
Kocher  (de  Berne)  ont  fait  voir  que  sous  une  vitesse  de  t>UU  mètres  à  la  seconde 
les  liquides  contenus  dans  les  tissus  et  dans  les  cavités  se  trouvant  brusque- 
ment comprimés  faisaient  éclater  même  à  distance  les  parois  (pii  les  releiiaient. 
Avec  les  armes  modernes,  cette  vitesse  existe  encore  à  |)lus  de  lOOl)  mètres. 
Les  expériences  de  Santi  faites  à  des  dislances  variables  sur  des  coMirs  pleins 
ou  vides  ont  confirmé  les  vues  de  Busch  et  de  Kocliersur  la  pression  hydrau- 
lique, et  montré  que  la  gravité  des  lésions  était  propoitionnelle  à  la  vitesse  du 
projectile.  Une  balle  de  fusil  Gras  reçue  de  près  à  une  distance  inférieure  à 
100  mètres  par  exemple,  produit  un  orifice  d'entrée  étroit,  rond,  à  peine 
fissuré  sur  ses  bords;  mais  les  cloisons  auriculo-ventriculaires  et  intervcntri- 
culaires  sont  détruites  ou  déchirées,  et  la  face  postérieure  du  ventricule  gauche 
est  enlevée  tout  entière.  Quatre  ou  cinq  déchirures  se  prolongent  dans  tous 
les  sens  sur  les  oreillettes  et  le  ventricule  droit.  Le  cœur  est  en  bouillie, 
A  une  dislance  plus  grande  les  lésions  sont  un  peu  moindres,  mais  toujours 
considérables,  et  l'orifice  de  sortie  est  encore  large,  déchiqueté  autour  des 
fissures. 

Les  coups  de  feu  tirés  à  plombs  donnent  parfois  un  seul  orifice  :  coups  de 
feu  à  bout  portant;  en  général  ils  en  créent  plusieurs;  le  cœur  peut  être  criblé 
comme  le  péricarde. 

4°  Lésions  de  voisinage.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  plèvre  et  le 
poumon  sont  blessés  en  même  temps  que  le  cœur.  La  disposition  connue  des 
deux  culs-de-sac  antérieurs  de  la  plèvre  qui  recouvrent  presque  complètement 
e  cœur  explique  bien  que  cette  complication  soit  pour  ainsi  dire  forcée. 

La  plèvre  gauche  est  plus  souvent  atteinte  que  la  droite;  mais  celle-ci  l'est 
encore  assez  fréquemment  soit  isolément,  soit  en  même  temps  que  sa  voisine. 
Le  poumon  peut  échapper  à  l'instrument  vulnéranl,  surtout  si  le  coup  est  porté 
pendant  l'expiration.  A  ce  moment,  il  s'éloigne  du  fond  du  sinus  antérieur  et 
laisse  les  feuillets  costal  et  médiastin  de  la  plèvre  s'accoler  sur  une  certaine 
étendue.  Il  est  pourtant  blessé  souvent.  Celle  lésion  de  la  plèvre  et  du  poumon 
influe  singulièrement  sur  la  symptomatologie,  la  marche  et  le  pi'onostic  des 
plaies  du  cœur.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  blessures  concomiltantes  des 
gros  vaisseaux  de  la  poitrine  :  aorte,  veine  cave,  vaisseaux  pulmonaires, 
azygos,  etc.,  celle  de  l'œsophage,  et  celles  du  diaphragme  et  des  divers  organes 
de  la  cavité  abdominale  :  foie,  estomac,  côlon,  etc. 

5°  Corps  étrangers.  —  Les  blessures  du  cœur  fournissent  relativement  un 
nombre  considérable  de  corps  étrangers.  Fischer  en  avait  réuni  47  obser- 
vations. 

Ils  occupent  quelquefois  la  cavité  péricardique,  soit  quils  y  arrivent  direc- 
tement, soit  qu'ils  y  tombent  pour  ainsi  dire  après  avoir  produit  une  lésion 
du  myocarde.  A  la  première  catégorie  appartiennent  surtout  les  aiguilles, 
arêtes,  plaques  de  dentiers,  épines  venant  de  l'œsophage.  Les  autres  sont  des 
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balles  ou  des  chevrotines  résultant  de  blessures  par  coups  de  feu.  Le  plus 
souvent  les  corps  étrangers  sont  logés  dans  le  cœur  même.  On  les  trouve  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi,  complètement  recouverts  par  elle  ou  saillants,  tantôt 
dans  la  cavité  péricardiquc,  tantôt  dans  une  des  cavités  cardiaques,  tantôt 
des  deux  côtés  à  la  fois.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  cavités  mêmes,  enche- 
vêtrés au  milieu  des  piliers  et  des  valvules  ventriculaires  ou  tout  à  fait  libres. 
On  a  trouvé  dans  un  cas  célèbre  trois  chevrotines  dans  le  ventricule  droit  et 
deux  autres  dans  l'oreillette  (Randall  et  Iluspeth). 

Les  projectiles  ainsi  introduits  dans  le  cœur  peuvent  en  sortir  et  passer  dans 
les  gros  vaisseaux.  Dans  un  cas  de  Simmons,  cité  par  Gross  (*),  une  balle  de 
pistolet  qui  avait  pénétré  dans  le  ventricule  droit  à  sa  partie  supérieure,  tomba 
dans  la  veine  cave  inférieure  et  ne  fut  retrouvée  à  l'autopsie  qu'à  l'origine  des 
veines  iliaques.  On  a  vu  des  grains  de  plomb  qui  avaient  fait  des  plaies  péné- 
trantes de  l'oreillette  et  du  ventricule  gauches  disparaître  si  bien  qu'il  a  été 
impossible  de  les  retrouver  à  l'autopsie. 

6"'  Lorsque  la  mort  survient  un  certain  temps  après  la  blessure,  on  observe 
des  lésions  consécutives,  dont  il  sera  facile  de  se  faire  une  idée  dans  le  chapitre 
suivant. 

Physiologie  pathologique.  —  1°  Le  fonctionnement  du  cœur  peut  être 
complètement  empêché  par  suite  de  la  section  des  piliers  ou  des  valvules,  par 
la  création  d'un  orifice  anormal  entre  les  ventricules  ou  entre  les  ventricules 
et  les  oreillettes,  par  des  destructions  étendues  des  parois  cardiaques. 

2"  En  dehors  de  toute  altération  mécanique,  en  l'absence  môme  de  toute 
hémorrhagie  dans  le  péricarde  ou  la  plèvre,  des  plaies  non  pénétrantes,  insi- 
gnifiantes en  apparence  produisent  souvent  la  mort  immédiate,  par  syncope. 
La  syncope  résulte  de  l'excitation  directe  des  ganglions  nerveux  du  cœur, 
excitation  très  vive  qui  provoque  l'arrêt  cardiaque  soit  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux  central  (comme  c'est  le  cas  dans  les  syncopes  par  choc 
violent  sur  l'épigastre),  soit  par  action  directe  sur  la  fibre  cardiaque.  L'expé- 
rimentation sur  les  animaux  montre  en  effet  la  possibilité  de  ces  arrêts,  alors 
même  que  les  voies  de  conductions  nerveuses  sont  coupées  (Franc.  Franck). 
Peut-être  d'ailleurs  l'émotion  très  violente  liée  à  un  traumatisme  portant  sur 
le  cœur  concourt-elle  à  produire  ce  même  résultat  :  l'arrêt  cardiaque. 

3"  La  blessure  du  cœur  a  pour  conséquence  presque  nécessaire  une  hémor- 
rhagie dans  le  péricarde  :  hémopéricarde.  Le  sang  provient  des  cavités  mêmes 
du  cœur,  ou  des  vaisseaux  pariétaux.  Une  artère  coronaire  peut  le  fournir 
directement.  Il  s'écoule  en  vertu  de  la  pression  qu'il  supporte  dans  les  cavités 
cardiaques  ou  dans  les  vaisseaux;  il  est  aussi  attiré  dans  la  cavité  péricàrdique 
par  l'aspiration  thoracique.  La  quantité  qui  se  déverse  de  la  sorte  n'est  parfois 
que  de  quelques  grammes;  elle  peut  atteindre  un  kilo  et  plus,  lorsque  l'ouver- 
ture du  péricarde  est  disposée  de  telle  sorte  que  le  sang  n'en  puisse  pas  sortir 
aisément.  Dans  ces  conditions  le  cœur  se  trouve  comprimé  au  point  de 
cesser  de  battre. 

La  compression  du  cœur  par  les  épanchements  péricardiques,  admise  par 

(^)  Syeleni  of  surgery,  2=  édil.,  t.  Il,  p.  4ô6, 
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Morgag-ni  (De  sedib.  cl  cditxÏK  ivtn-h.,  LXIX),  qui  avait  ohsci'vc  plusieurs  faits 
(le  mort  subite,  a  été  bien  étudiée  par  le  prol'esseiu'  Fr.  l-^raiick  (l'ravau.r  du 
laboratoire  de  Marey,  1877),  et  son  élève  Lagrolet  (Thèse  de  Paris,  i87K).  Ils 
ont  observé  cxpérimenlalenient  que  les  plaies  des  parois  du  ecinir  ou  des 
artères  coronaires  produisaient  un  épanchement  sanguin  considérable;  si  l'on 
empêchait  ce  sang  de  sortir  du  péricarde  on  voyait  les  oreillettes  céder  rapide- 
ment à  la  compression  qui  s'exerçait  sur  elles.  Bientôt  elles  ne  se  contractaient 
plus;  tout  afllux  sanguin  cessait  dans  le  cœur;  dès  lors  la  pression  artérielle 
lombait  rapidement  et  toute  ondée  ventriculairc  était  suj)primée.  Si,  au  con- 
traire, on  permettait  au  sang  de  s'épancher  hors  du  péricarde,  le  danger 
immédiat  de  compression  était  évité  et  la  gravité  de  blessure  ne  résidait  plus 
que  dans  l'abondance  de  l'hémorrhagie. 

■i"  Le  passage  du  sang  dans  la  plèvre  largement  ouverte  par  la  même  bles- 
sure qui  a  frappé  le  cœur  met  souvent,  comme  dans  les  expériences,  les  blessés 
à  l'abri  de  la  compression  cardiaque;  mais  la  mort  par  anémie  est  tout  aussi 
à  craindre  dans  ce  cas  que  si  l'hémorrhagie  se  faisait  à  l'extérieur.  L'hémo- 
Ihorax  peut  atteindre  en  effet  un  degré  extrême.  Du  sang,  fourni  par  une  plaie 
pulmonaire,  peut  s'ajouter  à  celui  qui  provient  du  cœur. 

5"  Un  pncumopéricarde  succède  souvent  à  la  blessure  simultanée  du 
poumon  et  du  cœur.  Le  mécanisme  le  plus  ordinaire  est  le  suivant  :  l'air  versé 
dans  la  cavité  pleurale  par  le  poumon  blessé  passe  dans  le  péricarde,  grâce 
à  l'aspiration  thoracique. 

Dans  certaines  blessures  très  directes  et  assez  largement  ouvertes  l'air  peut 
venir  directement  de  l'extérieur  à  travers  la  paroi  thoracique.  A  litre  très 
exceptionnel,  on  a  cité  l'infiltration  des  gaz  de  l'estomac  à  travers  une  perfo- 
ration de  l'œsophage  et  une  injection  d'air  faite  par  maladresse  dans  une  para- 
centèse du  péricarde  suivie  d'injection  iodée. 

6"  Au  contact  de  l'épanchement  sanguin  la  séreuse  cardiaque  s'enflamme  ; 
mais  cette  inflammation  resterait  certainement  très  modérée  si  la  communi- 
cation établie  par  la  plaie  avec  l'extérieur  ou  avec  la  plèvre  et  les  bronches 
ne  permettait  pas  l'infection  du  milieu  péricardique. 

Des  corps  étrangers  septiques,  tels  que  des  débris  de  vêtement,  des  bourres 
de  papier,  des  fragments  osseux  préalablement  contaminés,  provoquent  forcé- 
ment des  péricardites  intenses. 

Dans  ces  conditions  on  voit  le  péricarde  suppurer,  s'emplir  de  gaz  fétides, 
rester  en  communication  à  l'extérieur  par  la  plaie  devenue  fistuleuse,  etc. 

1°  Les  corps  étrangers  provoquent  la  mort  rapidement  lorsque  par  leur 
volume,  par  le  siège  qu'ils  occupent  ils  gênent  le  fonctionnement  du  cœur  ou 
l'excitent  trop  vivement.  Souvent  ils  sont  bien  tolérés.  Quelquefois  il  a  semblé 
qu'ils  pouvaient  jouer  un  rôle  utile,  celui  d'un  bouchon  empêchant  l'hémor- 
rhagie. Même  assez  bien  tolérés,  ils  font  courir  un  grand  danger  au  blessé. 
Autour  d'eux  se  déposent  des  amas  de  fibrine  qui  fréquemment  donnent  lieu 
à  des  embolies  artérielles. 

8"  Il  n'y  a  qu'à  rappeler  la  fréquence  déjà  indiquée  du  pneumothorax  et  de 
l'hémothorax,  et  la  possibilité  d'observer  des  épanchements  sanguins  et  gazeux 
dans  le  médiastin  comme  dans  toutes  les  plaies  de  poitrine. 

De  la  cicatrisation   des  plaies  du   cœur.  —   La    guérison   des    piqûres    et 
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des  sections  du  cœur  se  produit  souvent  d'une  façon  très  rapide.  Elle  peut 
(Hre  comj)lèle  au  boul  de  5  à  G  jours.  On  a  pu,  par  des  autopsies,  mon- 
trer la  guérison  parfaite  de  plaies  pénétrantes  chez  des  individus  qui  avaient 
survécu  10  et  '2U  ans  après  leur  blessure.  Le  processus  de  la  guérison 
est  celui  de  la  première  intention,  tel  qu'on  l'observe  dans  les  muscles  en 
général. 

La  cicatrisation  des  plaies  produites  par  les  balles  est  plus  rare.  Elle  se 
fait  pourtant,  quelquefois,  de  la  même  façon  et  par  le  même  processus  que 
les  plaies  par  instruments  tranchants. 

Les  blessés  restent  peut-être  exposés  à  des  anévrysmes  consécutifs.  Muhlig 
en  a  rapporté  un  cas  qui  avait  succédé,  du  reste,  à  une  plaie  non  pénétrante. 

Souvent  la  guérison  n'est  obtenue  qu'après  des  accidents  inflammatoires 
de  péricardite  et  d'endocardite,  qui  laissent  subsister  après  eux  une  symphyse 
cardiaque,  une  hypertrophie,  des  lésions  d'orifice,  etc. 

Symptômes.  —  Ils  sont  essentiellement  variables  et  inconstants.  On 
comprend  aisément  pourquoi.  Troubles  fonctionnels  et  mécaniques  dépendant 
directement  de  la  blessure,  symptômes  de  l'hémopéricarde  et  du  pneumopéri- 
carde,  de  l'hémothorax  et  du  pneumothorax,  plus  tard,  de  la  péricardite,  de 
l'endocardite,  de  l'embolie,  de  la  pleurésie,  etc.,  tous  ces  phénomènes  peuvent 
se  montrer  isolés  ou  combinés  de  la  façon  la  plus  diverse.  Nous  les  examine- 
rons successivement. 

1"  Aspect  du  malade,  syncope,  phénomènes  subjectifs.  —  Parfois  le  malade 
ne  présente,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  aucun  trouble  fonctionnel.  Il 
continue  l'exercice  commencé,  marche,  fait  même  une  lieue  à  pied,  etc. 

Le  plus  souvent  l'état  de  faiblesse,  de  prostration,  d'angoisse  dans  lequel 
tombent  les  blessés  témoignent  de  l'atteinte  portée  aux  grandes  fonctions. 
Beaucoup  sont  atteints  de  syncope  immédiatement  après  la  blessure,  ou  au 
bout  d'un  temps  variable.  Fischer,  dans  ses  relevés,  a  noté  cet  accident  87  fois 
sur  452  observations,  et  il  est  sans  doute  plus  fréquent  encore,  quelques  auteurs 
ayant  certainement  omis  de  le  signaler.  Sur  les  87  cas  de  Fischer,  50  syncopes 
se  sont  produites  immédiatement  après  la  blessure,  58  au  bout  de  quelques 
instants,  et  19  à  une  époque  plus  éloignée  dans  le  cours  du  traitement.  Ces 
dernières  avaient  pour  cause  occasionnelle  un  mouvement  imprimé  au  blessé 
pour  changer  par  exemple  le  pansement,  ou  un  efl'ort  même  léger  tel  que 
celui  de  relever  le  bras.  On  peut  les  expliquer  par  la  perte  de  sang,  et  par  les 
troubles  de  la  circulation  cérébrale  consécutifs  à  l'insuffisance  de  l'action 
cardiaque. 

La  douleur  est  en  général  peu  marquée.  Boyer  donne  même  l'absence  de 
douleur  comme  un  assez  bon  signe  des  plaies  du  cœur,  et  Fischer  n'est  pas 
loin  de  partager  cette  opinion.  La  pratique  de  l'acupuncture  même  chez 
l'homme,  les  observations  d'ectocardie  telles  que  celles  de  Harvey  sur  le  fds 
du  comte  de  Montgomery,  dans  lesquelles  on  peut  toucher  directement  le 
cœur  avec  le  doigt,  les  expériences  sur  les  animaux  (Bretonneau,  Velpeau,  etc.) 
ont  fait  voir  que  l'on  peut  toucher,  presser,  blesser  môme  cet  organe  sans 
éveiller  aucun  phénomène  de  sensibilité. 

La  douleur  n'apparaît  chez  les  blessés  que  secondairement.  Lorsqu'une  péri- 
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ciirdilc  se  produit,  elle  s(^  monlre  avec  ses  caraclères  li;»l)iliiels  et  soiivcnl  elle 
est  dans  ce  cas  Irès  iiilense. 

2"  ]Iciii(irrli(t;/ic.  —  L'iiéinorrlia^ie  externe  est  un  des  sii^ncs  les  plus  IVc- 
(puMils;  mais  elle  n'est  j)as  conslanle.  r4elle  (jni  suit  les  c()Uj>s  de  couteau 
t)u  dépée  peut  être  l'ormidalde.  On  a  vu  un  jet  ^ros  comme  1(;  [xdit  doigt, 
s'élever  à  plusieurs  centimètres  de  haut,  et  déterminer  en  quelques  instants 
la  mort  par  anémie.  Si  la  plaie  est  moins  larf^c,  ou  si  elle  est  portée  dans 
une  direction  1res  ol)li(pie  |)ar  rapport  au  plan  musculaire,  l'iiémorrlia^i^ie 
peut  être  très  iaihle  ou  même  manquer  tout  à  l'ait.  Souvent  les  cllorts,  l'atti- 
tude assise  du  malade  augmentent  ou  renouvellent  l'écoulement.  On  a  vu  cet 
écoulement  durer  longl(Mnps,  jusqu'à  17  jours,  devenir  intermittent-,  et  sur- 
tout se  reproduire  inopinément  après  j)lusicurs  jours  d'interruption,  alors  que 
le  malade  rassuré  par  son  état  de  bien-être  se  lève  de  son  lit. 

La  couleur  du  sang  est  souvent  noirâtre;  il  est  probable  que  dans  ce  cas  il 
s'agit  d'une  lésion  du  ventricule  droit,  j)lus  rré({uenfe,  ainsi  (pie  nous  l'avons 
dit,  que  celle  du  ventricule  gauche.  D'ailleurs,  d'après  Fischer  et  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Jamain,  les  plaies  des  deux  ventricules  saignent  également, 
en  sorte  que  l'abondance  de  l'écoulement  ne  peut  pas  faire  préjuger  le  siège 
de  la  blessure. 

Si  l'hémorrhagie  externe  manque  assez  souvent,  l'hémorrhagie  interne  : 
hémopéricarde,  hémomédiastin,  hémothorax,  est  presque  de  règle. 

5"  Troubh''^  circulatoires,  examen  de  rappareil  de  la  circulation.  —  Le  pouls 
est  signalé  dans  la  plupart  des  observations  comme  petit,  faible,  même  fili- 
forme. Il  est  habituellement  augmenté  de  fréquence,  avec  des  irrégularités  et 
des  intermittences.  Dans  cinq  cas  (exceptionnels,  d'après  Fischer),  le  pouls  est 
resté  régulier  jusqu'au  moment  de  la  mort.  On  a  pu  noter  à  l'autopsie,  chez 
ces  blessés,  l'absence  d'hémopéricarde. 

La  palpation  du  cœur  fournit  naturellement  des  renseignements  analogues. 
En  général,  les  battements  sont  affaiblis  ;  ils  peuvent  être  insensibles.  Quelque- 
fois le  cœur  est  accéléré  et  bruyant;  il  est  resté,  dans  certains  cas,  tumultueux 
jusqu'à  la  mort  (Jobert).  Beck,  Lavender  ont  noté  une  sorte  de  tremblement 
du  cœur,  de  palpitation  très  vive  quelques  minutes  après  la  blessure. 

La  percussion  et  l'auscultation  n'ont  été  pratiquées  que  dans  un  nombre 
d'observations  relativement  restreint.  La  première  donne  en  général  un  son 
mat  sur  une  largeur  plus  étendue  qu  à  l'état  normal,  ce  qui  est  en  rapport  avec 
riiémopéricarde;  si  l'air  a  pénétré,  on  a  plutôt  de  la  sonorité  surtout  vers  la 
partie  supérieure  du  sac  péricardique. 

L'auscultation  du  camr  livre  à  l'oreille  des  bruits  fort  divers.  Ils  se  produi- 
sent dans  le  cœur  même,  dans  le  péricarde  et  hors  du  péricarde.  Les  bruits 
normaux  ne  se  retrouvent  pas  toujours;  ils  apparaissent  du  moins  affaiblis, 
comme  lointains.  Les  bruits  anormaux  dépendent  du  côté  du  cœur  des  com- 
munications anormales  établies  entre  les  cavités  du  cœur,  des  sections  des 
cordages,  des  altérations  valvulaires,  des  corps  étrangers.  Dans  le  péricarde 
la  présence  du  sang,  des  fausses  membranes,  des  corps  étrangers  donne  nais- 
sance à  des  phénomènes  du  môme  ordre.  Ferrus,  qui  a  le  premier  signalé  ces 
résultats  de  l'auscultation,  avait  noté  dans  une  plaie  pénétrante  du  ventricule 
gauche   une  sorte  de  crépitement  qu'il  comparaît  au   bruit  d'un    anévrysme 
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arlério-vciiioux.  Jol)erl  {An-li.  '!('  mcd.,  IXÔU,  5'  série,  t.  YI,  p.  5  et  suivantes) 
siy;nale  un  sussurrus  semblable,  dans  trois  ras  de  blessure  du  cœur.  Il  le 
considérait  comme  pathognomonique  dune  blessure  récente,  car  d'après  lui 
ce  bruit  disparaissait  aussitcM  (pie  la  plaie  était  obturée  par  un  caillot.  On  a 
depuis  renconlré  des  bruils  ampliori({ues,  de  râpe,  de  lime,  des  piaulements, 
des  gazouillements  souvent  perceptibles  à  distance. 

Laennec  pensait  que  la  perception  à  distance  des  bruits  du  cœur  se  rattachait 
toujours  à  la  })résence  de  lair  dans  le  péricarde.  Morel-Lavallée  a  confirmé  ces 
prévisions;  il  a  de  plus,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  exposé,  décrit  un  bruit  de 
clapotement  spécial  (bruit  de  roue  hydraulique)  qui  était  pour  lui  caractéris- 
tique du  pneumo-péricarde.  Nous  savons  que  ce  signe  a  un  peu  perdu  de  sa 
valeur  depuis  létude  détaillée  qu'en  a  faite  Reynier. 

4"  Trui(bh'>i  respiratoires.  —  Il  est  bien  rare  que  la  respiration  reste  absolu- 
ment normale.  La  dyspnée  est  à  peu  près  la  règle;  elle  varie  depuis  le  degré 
le  plus  léger  jusqu'à  la  suffocation  la  plus  intense  de  l'asphyxie.  Elle  tient  à 
plusieurs  causes  :  tout  dabord  à  l'insutTisance  de  la  circulation  pulmonaire,  et 
par  conséquent  de  l'hématose,  lorsque  le  cœur  est  perforé,  affaibli,  comprimé. 
L'hémothorax  et  le  pneumothorax,  qui  compliquent  si  souvent  les  plaies  du 
cœur,  augmentent  singulièrement  la  dyspnée.  Plus  tard,  la  péricardite,  la 
pleurésie,  quelquefois  la  péritonite,  les  adhérences  pleurales  ou  péricardiques 
gênent  de  leur  côté  la  respiration  par  des  mécanismes  divers. 

La  toux  et  l'hémoptysie  témoignent,  lorsqu'elles  existent,  des  lésions  pleu- 
rales et  pulmonaires. 

5°  Phéiiornèiies  nerveux.  —  Ils  consistent  en  du  délire,  des  convulsions  et  des 
paralysies.  Le  délire  est  ordinairement  un  symptôme  terminal  qui  marque  les 
approches  de  la  mort.  Les  convulsions  notées  surtout  pendant  les  hémorrha- 
gies  sont  parfois  générales  et  parfois  limitées  aux  muscles  de  la  face  (rire 
sardonique,  nystagmus)  ou  à  ceux  des  parois  thoraciques  et  abdominales.  Les 
paralysies  dont  la  fréquence  et  la  gravité  ordinaire  étonnaient  les  anciens 
observateurs  semblent  dépendre  toujours  d'une  embolie  artérielle.  Des  caillots 
fibrineux  partis  du  cœur  gauche  viennent  oblitérer  soit  une  artère  de  l'encé- 
phale, soit  les  troncs  des  membres.  De  là  des  hémiplégies,  des  paraplégies, 
des  paralysies  complètes  ou  incomplètes  limitées  à  un  seul  membre;  de  là 
surtout  les  gangrènes  par  oblitération  qui  surviennent  rapidement  sur  un  seul 
membre,  supérieur  ou  inférieur,  ou  sur  les  deux  membres  inférieurs  à  la  fois 
(Du})uytren,  Letenneur,  Laugier). 

Marche.  —  Terminaison.  —  Les  vastes  tableaux  de  Fischer  en  donnent 
une  excellente  idée.  Sur  o7()  plaies  du  cœur,  76,  soit  20  pour  100,  ont  donné 
lieu  à  la  mort  immédiate  en  moins  de  deux  ou  trois  minutes.  Tout  considérable 
que  soit  ce  chilTre,  il  nous  éloigne  beaucoup  de  l'idée  des  anciens,  que  toute 
plaie  du  cœur  est  subitement  mortelle.  Dans  ces  cas,  la  tenninaison  funeste 
peut  être  imputée  bien  rarement  à  l'hémorrhagie,  surtout  à  l'hémorrhagie 
externe.  En  dehors  des  destructions  étendues  qu'on  a  observées  surtout  dans 
les  plaies  par  balles  et  qui  arrêtent  instantanément  tout  fonctionnement  du 
cœur,  c'est  la  syncope  ou  la  compression  par  un  épanchement  intra-péricar- 
di(|ue,  qu'il  faut  généralement  incriminer. 
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La  mort  est  an-ivôo  i)lns  lardivcnionl  dans  mi  Icinits  (jui  \nvir  ciiliv»  une 
lîcurc  el  ncul"  mois  chez  17S  blessés;  mais  il  l'auL  établir  ici  une  dixision  : 
tantôt  la  mort  est  précoce,  tantôt  elle  est  tardive  (Picqué,  Uirliountiirc  cnni- 
rlojirdiiiur).  La  mort  précoce  dépend  le  plus  souvent  d'uiK*  syn<-op(>,  (rune 
hémorrhai^ie  secondaire,  de  la  (•onij)ression  du  cceur  par  lépancliement  san- 
guin intrapéricartli(pu\  La  morl  (ardive  relève  surloui  des  complications 
inllammaloircs  (pii  peuvent  se  j)roduire  du  côté  du  cœui-,  du  péricarde,  de  la 
plèvre,  du  poumon,  du  médiastin.  On  peut  y  ajouter  les  ramollissements  céré- 
braux par  embolie,  les  gangrènes  des  membres,  etc. 

La  guérison  définitive  a  été  obtenue  (!o  fois.  Le  cœur  était  lui-même  en 
cause  47  l'ois  sur  ces  fi')  guérisons  ;  le  péricarde  était  lésé  seul  dans  les 
18  autres  faits.  Or,  sur  les  570  cas  de  Fischer,  57)4  se  rapportaient  à  des  plaies 
du  myocarde  et  AU  à  des  plaies  du  péricarde  seul.  La  guérison  s'observerait 
donc  dans  la  i)roportion  de  li  pour  lOO  environ  pour  les  premières  et  de  'i." 
pour  iUO  pour  les  secondes. 

Chez  les  malades  guéris  persistent  trop  souvent  des  lésions  organiques  très 
gênantes,  capables  même  de  causer  la  mort  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée. On  a  noté  des  rétrécissements  ou  des  insuffisances  des  orifices  cardiaques 
à  la  suite  de  lésions  frappant  sur  les  valvules,  rélargissement  de  l'artère  pul- 
monaire et  l'insuffisance  de  ses  valvules  consécutive  à  la  perforation  de  la 
cloison  interventriculaire  et  au  passage  du  sang  du  cœur  gauche  dans  le  cœur 
droit.  On  rencontre  encore  l'hypertrophie  cardiaque,  la  symphyse  avec  atrophie 
consécutive,  des  anévrysraes.  Chez  quelques  malades  persistent  des  palpitations 
qu'on  ne  peut  rapporter  à  aucune  lésion  organique. 

Diagnostic.  —  La  plaie  du  cœur  s'accompagne  parfois  de  troubles  car-' 
diaques  subits  et  nets  :  bruits  spéciaux,  matité  péricardique  ;  mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ces  phénomènes  manquent  ou  ne  peuvent  être 
observés.  Le  siège  de  la  blessure,  l'examen  attentif  de  l'instrument  lorsqu'on 
peut  se  le  faire  présenter,  les  renseignements  fournis  sur  la  direction  qu'il  a 
suivie,  l'hémorrhagie  extérieure  peuvent  avoir  une  grande  importance.  L'obs- 
curité des  bruits  cardiaques,  l'inégalité  du  pouls,  une  syncope  prolongée 
fournissent  encore  de  fortes  présomptions  en  faveur  d'une  plaie  du  cœur.  Mais 
la  plupart  du  temps,  la  lésion  n'est  que  soupçonnée,  surtout  dans  les  premiers 
temps.  Un  peu  plus  tard,  l'apparition  des  signes  de  péricardite  ou  d'endocar- 
dite viendront  confirmer  jusqu'à  un  certain  point  le  diagnostic. 

On  manque  absolument  de  signes  qui  permettent  de  distinguer  une  plaie 
non  pénétrante  d'une  plaie  pénétrante,  et  à  plus  forte  raison  de  déterminer  le 
siège  sur  tel  ou  tel  point  du  cœur.  L'exploration,  avec  le  doigt  ou  le  stylet, 
d'une  plaie  qu'on  suppose  avoir  atteint  le  cann-,  nous  paraît  devoir  être  rigou- 
reusement interdite. 


Pronostic.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  la  gravité  relative  des  plaies  du 
péricarde  seul  et  de  celles  du  myocarde:  les  blessures  du  cœnn-  droit  semblent 
un  peu  moins  graves  que  celles  du  cœur  gauche;  celles  des  oreillettes  sont 
plus  sérieuses  que  celles  des  ventricules:   une  blessure  de  l'artère  coronaire 
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est  toujours  mortelle.  Ces  dillerenles  données  ne  sont  pas  susceptibles  d'être 
Tililisées  au  point  de  vue  du  pronostic;  il  est  en  efl'et  impossible  de  se  rendre 
coniplo  de  la  lésion  anatomi(|ue  dont  il  s'ai^^it. 

La  nature  de  linslrumcnt  vulnérant  intlue  naturellement  beaucoup  sur  le 
pronostic. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  sont  évidemment  beaucoup  plus  graves 
que  les  autres.  Si  l'on  s'en  rapportait  aux  tableaux  de  Fischer,  on  pourrait 
croire  le  contraire.  Nous  trouvons  en  efl'et  dans  son  mémoire  72  observa 
lions  de  plaies  par  armes  à  feu  avec  12  guérisons,  et  il  ne  faut  pas  croire 
que  cette  proportion  favorable  tienne  à  ce  que  les  blessures  étaient  faites  par 
des  armes  de  i)elit  calibre  comme  nos  revolvers.  La  plupart  des  faits  de 
Fischer  sont  anciens  et  se  rapportent  à  des  blessures  par  armes  de  guerre. 
Il  est  clair  que  les  observateurs  ont  plutôt  relaté  les  cas  de  guérison  que  les 
autres. 

On  ne  peut  en  réalité  tirer  aucun  profit  de  ces  statistiques,  même  au  point 
de  vue  de  la  gravité  comparée  des  diverses  blessures.  Il  est  probable  que 
les  piqûres  sont  moins  graves  que  les  sections,  et  que  les  plaies  par  armes 
à  feu,  même  de  j)etit  calibre,  sont  les  plus  sérieuses  de  toutes  ;  mais  la  gravité 
dépend  tellement  du  point  où  a  porté  la  lésion,  du  mode  d'incidence  de  l'in- 
strument vulnérant,  des  complications  de  voisinage,  que  toute  conclusion 
générale  est  à  peu  près  impossible.  Il  faut  retenir  simplement  que  le  pro- 
nostic des  plaies  du  cœur,  malgré  quelques  guérisons  enregistrées  de  temps 
en  temps,  reste  très  sombre,  la  plupart  des  malades  succombant  immédia- 
tement au  bout  d'un  temps  assez  court,  et  ceux  qui  échappent  conservant  des 
lésions  organiques  de  nature  à  menacer  la  vie  dans  un  avenir  en  général  assez 
rapproché. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  du  cœur  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  des  plaies  de  poitrine  en  général.  Tous  les  auteurs  sont  d'avis 
qu'il  faut  fermer  la  plaie  le  plus  tôt  possible  après  l'avoir  rendue  aseptique. 

On  s'efforcera  de  ralentir  la  circulation  afin  de  modérer  l'écoulement  du 
sang  hors  du  cœur  et  de  favoriser  la  formation  d'un  caillot.  La  digitale  à 
l'intérieur,  les  applications  de  glace  sur  la  poitrine,  le  repos  absolu  dans  le 
décubitus  dorsal  répondent  à  cette  indication.  11  n'est  pas  probable  qu'on 
trouve  l'occasion  de  rouvrir  la  plaie  pour  diminuer  la  compression  du  cœur 
par  une  grande  hémorrhagie  intrapéricardique,  ainsi  que  le  conseillaient 
quelques  anciens  chirurgiens. 

Les  expériences  de  Block  démontrant  que  la  suture  d'une  plaie  du  cœur  peut 
être  faite  rapidement  et  avec  succès  chez  les  animaux,  tout  intéressantes 
qu'elles  sont,  ne  paraissent  guère  applicables  à  l'homme,  étant  données  la 
gravité  d'une  semblable  intervention  et  l'incertitude  du  diagnostic,  au  point  de 
vue  de  la  variété  des  lésions  à  laquelle  on  a  affaire. 

Les  auteurs  se  refusent  à  donner  un  conseil  pour  le  cas  de  corps  étranger.  Il 
est  certain  que  leur  extraction  a  été  quelquefois  suivie  d'une  mort  subite. 
D'autre  part,  des  malades  ont  survécu  avec  des  corps  étrangers  de  grande 
dimension,  tels  que  des  aiguilles,  qu'on  n'avait  pas  pu  retirer  et  qui,  pénétrant 
peu  à  peu  et  de  plus  en  plus  dans  la  poitrine,  ont  fini  par  disparaître.  Nous 
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pensons  pourhuil  (\\\c  ral);in(l()ii  de  corps  étraii^ci-s  rlroils  cl  lonp^s  osl  loiil, 
aussi  (lani^n'nMix  |t(iur  le  moins  (pic  leur  l'xlracLion.  A  noLi'c  avis  rahsloiilion 
n'est  pas  i<i  <l<*  rri^Ic  absolue.  l*onr  Ions  les  autres,  il  est  plus  sur  de  no  jtas 
intervenir. 

Les  acci(l(Mils  iun.uiiinaloin's  (pii  se  produiseni  trop  souveul  du  e(Mé  du 
péricarde  el  du  eceur  reeevionl  leui-  Iraileineut  ordinaire  parles  révulsifs,  le 
l'cpos  prol<)ni>é,  les  eahnanis  halMluellenient  ciu])l()yés  eouti'e  la  douN^ur.  (les 
moyens  sont  malheureusement  dune  el'ticacité  douteus<*. 


IV 
PLAIES    DU    MÉDIASTIN 

A  l'état  de  plaie  simple,  c'est-à-dire  en  dehors  des  cas  où  elle  complique  une 
plaie  pénétrante  de  la  plèvre  ou  du  cœur,  la  blessure  du  médiastin  est  absolu- 
ment exceptionnelle.  Pourtant  des  instruments  piquants  et  tranchants  ont  pu 
réahser  ces  conditions  et  surtout  des  projectiles  de  guerre  sont  venus,  après 
avoir  fracturé  l'os  de  la  poitrine,  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cloison 
du  médiastin. 

Ces  lésions  sont  intéressantes  par  l'épanchement  abondant  (hémomédiastin) 
t[ui  les  accompagne.  L'origine  du  sang  est  multiple.  Ce  sont  quelquefois  les 
gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  qui  sont  atteints  ;  mais  il  s'agit  alors  de  cas 
rapidement  mortels.  L'artère  mammaire  peut  être  en  cause.  Quelquefois  ce 
sont  des  branches  moins  importantes.  Une  condition  physiologique  bien  connue 
facilite  singulièrement  la  production  de  l'hémomédiastin;  c'est  l'aspiration 
thoracique  qui  s'exerce  d'une  façon  très  active  dans  l'espace  inlerpleural  aussi 
bien  que  dans  toutes  les  autres  parties  du  thorax. 

Ces  plaies  sont  souvent  compliquées  de  corps  étrangers  :  balles  ayant  pénétré 
à  travers  le  sternum,  esquilles  osseuses,  pointes  d'instruments  fichées  dans  le 
sternum,  etc. 

En  face  d'un  hémomédiastin,  la  prudence  commande  de  s'abstenir.  Faire 
l'occlusion  de  la  plaie,  attendre  les  événements  est  encore  le  plus  sûr.  Inter- 
venir prématurément  serait  s'exposer  à  des  hémorrhagies  graves.  La  présence 
même  d'un  corps  étranger  ne  change  rien  à  cette  règle.  Sauf  pour  les  pointes 
d'armes  blanches  ou  les  balles  engagées  dans  le  sternum,  qui  doivent  toujours 
être  extraites,  on  n'intervient  que  si  l'épanchement  sanguin  tend  à  se  trans- 
former en  abcès  du  médiastin. 

Dans  ce  cas,  le  foyer  peut  être  évacué  en  élargissant  l'orifice  de  la  plaie 
et  par  la  trépanation  du  sternum  si  c'est  nécessaire,  désinfecté  et  drainé. 
Les  corps  étrangers  seront  souvent,  après  cette  intervention,  facilement 
découverts  et  extraits.  S'ils  étaient  trop  éloignés,  il  vaudrait  mieux  attendre 
qu'ils  vinssent  se  présenter  d'eux-mêmes  à  l'orifice,  que  de  s'exposer  par  des 
recherches  inconsidérées  à  les  pousser  plus  loin  ou  à  provoquer  des  hémor- 
rhagies secondaires. 

On  peut   regarder  comme  des  cas  exceptionnellement  heureux  quelques 


I 


70  FHAC.TUllKS   HT    LUXATIONS   DU    STHllXLM    HT   DUS   COTES. 

faits  clans  lesquels  le  médiaslin  a  été  traversé  de  part  en  part  sans  qu'on  ail 
ohsorvé  de  lésion  grave  des  organes  qui  le  remplissent.  Nous  avons  cité  plus 
haut  un  cas  dans  lequel  un  bùton  pointu  parcourut  la  poitrine  d'une  aisselle  à 
l'autre  sans  amener  la  mort.  Servier  (article  IMédiastix  du  Dictionnaire  enryclo- 
pc(Jique)  dit  qu'à  Wœrth,  un  médecin  militaire  a  reçu  en  pleine  poitrine  une 
balle  qui,  perforant  le  sternum,  est  venue  sortir  près  de  l'omoplate  gauche.  Le 
blessé  est  aujourd'hui  ])arfailement  guéri  de  celte  terrible  blessure.  Ce  sont  là 
des  hasards  heureux  (pi'on  cite  à  cause  de  leur  rareté. 


CHAPITRE    111 

FRACTURES    ET    LUXATIONS    DU    STERNUM    ET    DES    COTES 

I 
FRACTURES    ET    LUXATIONS    DU    STERNUM 

Le  sternum  est  composé  de  trois  pièces  reliées  par  des  articulations  qui 
varient,  suivant  l'âge  et  les  sujets,  du  type  amphiarlhro-diarthrose  jusqu  au  type 
synchondrose  en  passant  par  l'amphiarthrosc  pure.  Physiologiquemenl  cet 
ensemble  se  comporte  comme  s'il  constituait  un  os  unique.  Aussi  les  chirur- 
giens le  considérant  comme  tel  ont-ils  méconnu  assez  longtemps  les  luxations. 
Aurran  (de  Rouen)  en  1771,  en  avait  publié  une  observation  qui  passa  à  peu 
près  inaperçue.  On  ne  décrivait  que  des  fractures  lorsque  parut  en  1842  le 
Mémoire  de  Maisonneuve  qui  traça  le  premier  l'histoire  des  luxations.  Mal- 
gaigne  bientôt  reprit  cette  élude  avec  12  observations.  La  thèse  de  Raguet 
(Paris,  1880)  porte  à  20  les  observations  publiées. 

Les  fractures  de  leur  coté  étaient  connues  depuis  longtemps.  Gelse  les  a 
signalées,  et  elles  ont  été  décrites  ensuite  par  Paul  d'Egine,  A.  Paré,  J.-L.  Petit, 
Sabalier,  pour  ne  citer  que  les  principaux  auteurs.  En  1802,  Gurlt  qui  en  fit  un 
historique  complet  en  réunit  75  cas.  Sutherland,  à  Paris,  en  a  fait  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale  en  1887. 

La  distinction  entre  la  fracture  et  la  luxation  des  diverses  pièces  du  sternum 
les  unes  sur  les  autres  est  devenue  classique.  La  plupart  des  traités  consacrent 
un  article  distinct  à  chacune  de  ces  lésions.  Peut-être  est-on  allé  trop  loin 
dans  cette  voie.  Étant  donné  le  peu  de  mobilité  et  l'imperfection  des  articu- 
lations sternales,  on  peut  considérer  au  point  de  vue  chirurgical  la  luxation 
comme  une  fracture  avec  déplacement,  sans  esquilles.  A  part  cette  notion 
anatomique  d'une  dislocation  articulaire  tout  est  commun  aux  deux  genres 
de  lésion  :  étiologie,  mécanisme,  symptômes,  traitement.  Nous  les  décrirons 
ensemble  pour  éviter  des  répétitions  inutiles. 
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!>-    LUXATIONS    ET    UUACTURES    DES    DEUX    i'IÎI-MIÈHES    l'IÉCES    DU    STERNUM 

Étiologie  et  mécanisme.  -  Les  IVacliiivs  cl  les  lnxalions  du  sloi-iiiiiii 
no  sont  pas  très  communes.  Elles  ne  paraissent  ])as  pouilant  aussi  rares  que  le 
dit  Malgaii^no.  D'aprrs  lui,  dans  un  espace  de  onze»  ans.  on  ir'en  aurait  ol>servé 
qu'un  seul  cas  à  riIôlel-Uieu.  A  Middlesex  llospilal.  Lonsdale  n'en  a  vu  (|ue 
2  sur  19(11  fractures;  à  Guy's  Ilospital  en  cinci  ans  Roland  en  a  rencontré  2.  Jcn 
ai  pour  ma  part  observé  2  dans  mon  service  de  l'hôpital  Lariboisicre,  dont 
une  sans  déplacement,  dans  le  courant  des  deux  dernières  années. 

Le  sternum  protégé  par  les  membres  antérieurs  et  soutenu  par  la  voftle 
élastique  des  côtes  est  évidemment  mieux  à  l'abri  des  fractures  que  la  plupart 
des  autres  os.  Ses  lésions  résultent  de  farauds  traumatismcs  qui  ne  respectent 
rien,  ou  se  produisent  par  un  mécanisme  tout  à  fait  spérial  sur  lc(piel  nous 
insisterons  bientôt. 

Les  hommes  y  sont  beaucoup  plus  exposés  que  les  femmes  à  cause  des  pro- 
fessions dangereuses  qu'ils  exercent  exclusivement.  Les  enfants  y  échappent 
presque  complètement.  Elles  appartiennent  surtout  aux  adultes,  qu'il  s'agisse 
de  fractures  ou  de  luxation,  c'est  entre  dix-huit  et  quarante  ans  (piollcs  sont 
le  plus  communes. 

Les  fractures  et  les  luxations  des  deux  premières  pièces  du  sternum  peuvent 
être  traumatiques  ou  pathologiques. 

|o  Fractures  et  luxations  traumatiques.  —  Elles  sont  :  a.  de  cause  directe  ; 
/>,  de  cause  indirecte;  c,  par  action  musculaire. 

a.  Causes  directes.  —  Des  corps  contondants  assez  volumineux  déterminent 
en  frappant  directement  le  sternum  des  luxations  ou  des  fractures.  C'est  ainsi 
qu'on  trouve  5  observations  étiquetées  :  luxation  du  corps  en  arrière  de  la 
poignée,  dues  à  une  chute  sur  un  barreau  d'échelle  (Aurran),  sur  le  bord  d'un 
bateau  (Malgaigne).  à  un  coup  de  timon  de  voiture  (Frémy).  Des  causes  du 
même  ordre,  chutes  dans  lesquelles  le  sternum  porte  sur  une  pierre,  coup  de 
pied  de  cheval,  coup  de  poing  même  (Desprès,  Tillaux).  ont  plusieurs  fois 
produit  des  fractures,  presque  toujours  du  corps. 

Les  balles  causent  des  fracas  plus  ou  moins  considérables  du  sternum  avec 
enfoncement  des  fragments,  corps  étrangers  et  lésion  ordinaire  des  organes 
intrathoraciques.  Presque  toujours  le  traumatisme  sternal  est  de  peu  d'im- 
portance en  regard  des  désordres  profonds. 

Pour  un  certain  nombre  de  fractures  et  de  luxations  il  est  souvent  difficile 
de  se  rendre  compte  du  mode  d'application  de  la  force.  Elles  peuvent  être 
aussi  bien  de  cause  directe  que  de  cause  indirecte  et  les  deux  mécanismes 
s'associent  sans  doute  souvent  pour  les  produire.  Telles  sont  celles  qui  se  pro- 
duisent dans  les  grands  traumatismcs  résultant  d'éboulements,  de  chutes  d'un 
lieu  élevé,  de  tamponnements,  etc. 

b.  Causes  indirectes.  —  Parfois  les  lésions  sternales  surviennent  dans  des 
conditions  telles  que  l'os  de  la  poitrine  semble  n'avoir  subi  aucune  violence 
directe  :  chute  sur  le  dos,  sur  les  pieds  ou  les  ischions,  sur  l'extrémité  cépha- 
lique,  projection  sur  la  tête  ou  sur  les  épaules  d'un  corps  volumineux  et  lourd. 
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comme  un  bloc  de  charbon,  elc.  Beaucoup  d'observateurs  prononçaient  à 
propos  de  ces  lésions  le  mot  de  conlre-coup.  Mais  cette  expression  a  déci- 
dément perdu  toute  valeur. 

Le  mécanisme  de  la  fracture  indirecte  du  sternum  tient  tout  entier  ou  peut 
s'en  faut  dans  ces  deux  termes  :  llexion  forcée  ou  extension  forcée  de  la 
colonne  vertébrale. 

Dans  la  fle.riox,  jorcée,  ime  partie  des  arcs  costaux  immobilise  une  portion 
du  sternum,  généralement  la  supérieure  que  soutiennent  encore  les  clavicules; 
l'autre  moitié  reçoit,  par  l'intermédiaire  des  côtes  qui  lui  sont  propres,  une 
forte  impulsion  en  avant.  Le  sternum  tend  à  s'infléchir,  à  rapprocher  ses 
deux  exirémilés.  Il  se  brise  dès  que  son  élasticité  est  dépassée.  La  fracture 
peut  être  incomplète,  ou  pénétrante  ou  avec  chevauchement  et  généralement 
dans  ce  cas  le  fragment  inférieur  vient  en  avant  du  supérieur.  C'est  la  théorie 
de  Malgaigne  admise  par  Dubroca,  confirmée  par  les  expériences  de  Féré. 

Cette  flexion  en  avant  s'exagère  d'autant  plus  que  souvent  dans  ces  graves 
accidents  la  colonne  vertébrale  non  seulement  s'infléchit,  mais  se  fracture. 
Dans  ces  conditions  le  traumatisme  sternal  peut  atteindre  un  degré  très  élevé. 

Pirotais  a  rapporté  (')  une  observation  de  fracture  du  sternum  à  5  centi- 
mètres au-dessous  du  bord  supérieur  de  cet  os,  c'est-à-dire  à  l'union  de  la 
poignée  avec  le  corps  dans  laquelle,  d'après  lui,  la  projection  du  menton 
contre  le  sternum  aurait  déterminé  la  fracture.  Rivington  (^)  et  Diday  ont 
invoqué  le  môme  mécanisme  pour  expliquer  la  luxation  de  la  première  pièce 
sur  la  seconde.  Il  s'agirait  dans  ce  cas  d'une  sorte  d'enfoncement  et  non  plus 
d'une  fracture  indirecte,  mais  ce  mécanisme  ne  pourrait  être  qu'exceptionnel. 
Il  est  possible  seulement  que  la  pression  du  menton  favorise  dans  quelques 
cas  l'achèvement  d'une  fracture  commencée  par  une  flexion  exagérée. 

Dans  t extension  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  avec  ou  sans  fracture,  on 
peut  considérer  le  sternum  soutenu  par  les  côtes  et  par  les  viscères  thora- 
ciques  et  abdominaux,  maintenu  et  prolongé  pour  ainsi  dire  par  les  muscles 
du  cou  et  par  ceux  de  l'abdomen  comme  un  bâton  qu'on  ploierait  sur  le  genou. 
Il  se  brise  en  un  point  qui  dépend  en  grande  partie  du  lieu  où  s'est  produite 
l'extension  vertébrale.  Est-ce  au  milieu  de  la  région  dorsale,  c'est  le  corps 
qui  est  atteint;  est-ce  plus  haut,  vers  la  région  cervicale,  la  fracture  peut 
siéger  jusque  sur  la  poignée  elle-même.  Une  part  pourrait  être  sans  doute 
faite  dans  ce  mécanisme  à  l'arrachement  s'exerçant  par  l'intermédiaire  des 
muscles  abdominaux  sur  la  partie  inférieure  du  sternum  qui  se  trouverait 
ainsi  séparée  de  la  portion  supérieure  plus  résistante  et  mieux  maintenue  par 
les  côtes  et  les  clavicules.  L'effort  d'arrachement  ne  porterait  pas  dans  cette 
hypothèse  sur  le  sternum  seul.  Il  est  possible,  comme  le  pensent  Rivington 
et  Deru,  que  les  côtes  inférieures  sur  lesquelles  s'insèrent  principalement  les 
muscles  abdominaux  soient  séparées  des  côtes  supérieures  sous  l'influence 
de  la  traction  et  qu'elles  entraînent  avec  elles  la  partie  du  sternum  qui  leur 
correspond. 

Servier,  que  ne  satisfont  pas  suffisamment  les  explications  précédentes,  a 

(')  Gaz.  des  Mp.,  1870,  p.  1004. 

(-)  Walter  Rivington,  Remarques  sur  les  luxations  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce 
du  sternum.  Med.-chir.  Transact.,  t.  LVIII,  p.  101.  London,  1874. 
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<l(''vclopp('\  pour  oxpliipuM'  les  IVacluros  (pii  se  piodiiiscnl  dnns  los  cliulos  sur 
le  dos,  uue  théorie  exclusivenieul  costale.  Dons  ces  con<lilions  les  côtes  i-eee- 
vraienl  en  aiTièr(>  \)iw  l<Mn-  coulacl  avec  le  soi  une  impulsion  (pii  Icndrail  à 
redresser  lé^èreineul  leui-  courbure  el  à  porter  leur  e\tn''uiilé  anléi-ieure  eu 
avant.  Celle  action,  arrcMée  i-apidemeut  au  niveau  de  la  partie  su[>érieiM-e  du 
sleriuuu  par  la  iésisl;uu-e  des  parties  et  par  la  présence  des  clavicules,  serait 
assez  éneriiicjue  pour  arracher  la  partie  inférieure  et  Tentraîner  en  avanl. 
Maisouneuve  expiicpuiit  de  cette  façon  la  production  des  luxations,  mais  en 
attribuant  la  propulsion  des  côtes  inférieures  à  la  colonne  vertébrale.  Mai- 
sonneuvc  encore  et  tout  récemment  Warubuthnot  Lane  (')  font  jouer  dans  les 
chutes  sur  l'épaule  un  rc)le  important  à  la  clavicule  cpii  transmellrait  le  choc 
au  sternum  et  deviendrait  ainsi  l'agent  direct  de  la  fracture  ou  de  la  luxation. 

c.  Fi-dchirc^  et  lii.rallons  de  cause  musculaire.  —  Il  ne  semble  pas  possible. 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Sutherland,  que  les  muscles  insérés  sur  le  sternum 
et  les  côtes  produisent  ces  lésions  par  leur  seule  contraction,  tant  (jue  le 
sternum  du  moins  n'est  pas  altéré.  Dans  tous  les  cas  connus  les  muscles 
vertébraux  entraient  en  jeu,  et  le  mécanisme  était  en  somme  celui  de  la  fracture 
par  extension  forcée,  mais  par  extension  d'origine  musculaire.  Les  !2  cas 
célèbres  de  Chaussier  {Revue  nuklicale,  1827),  jeunes  femmes  qui  se  font  des 
fractures  sans  déplacement  pendant  l'accouchement,  celui  de  Faget  (in  Dubos, 
Thèse  de  Paris,  18'»'),  Maladies  du  sternum),  salliml)an{{ue  qui,  renversé  en 
arrière,  soulevait  des  poids  avec  les  dents  et  avec  les  mains,  sont  tout  à  fait 
démonstratifs.  On  pourrait  citer  encore  quelques  cas  moins  nets. 

Le  fait  publié  par  Guines,  dans  les  Archives  r/énérales  de  'médecine  de  18'JIJ, 
page  590,  ferait  exception  à  celte  règle.  Il  s'ag-it  dun  enfant  qui  se  fit  une  fracture 
ou  une  luxation  entre  les  deux  premières  pièces  du  sternum  au  cours  de  convul- 
sions tétaniques.  L'auteur  avait  cru  remarquer  que  les  muscles  de  l'abdomen 
étaient  relâchés  chez  son  malade  tandis  que  les  pectoraux  se  trouvaient  con- 
tractures. Il  en  conclut  que  la  lésion  était  le  résultat  de  la  traction  exercée  a 
la  base  du  thorax  par  ces  derniers.  Le  sternum  tiré  en  avant  au  niveau  de  sa 
partie  inférieure  se  serait  infléchi  et  fracturé.  Mais  est-il  bien  certain  que  les 
choses  se  soient  passées  de  la  sorte  ? 

2"  Fractures  et  luxations  pathologiques.  —  On  en  connaît  quelques  exemples 
dus  à  l'usure  du  sternum  par  un  anévrysme  (Duverney),  à  l'invasion  de  cet 
os  parle  cancer  (Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  lu.rationx,  t.  I,  p.  452). 
La  tuberculose  osseuse  était  en  cause  dans  deux  observations  rapportées  par 
Bourneville  et  G.  Marchant. 

Malgaigne  a  réuni  .")  cas  de  subluxation  habituelle  des  2  premières  pièces 
du  sternum  à  la  suite  d'allections  mal  déterminées  de  leur  articulation. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fractures  du  sternum  de  cause  directe, 
et  surtout  celles  qui  sont  produites  par  des  projectiles  n'ont  évidemment 
aucun  siège  régulier. 

Les  fractures  de  cause  indirecte  se  rencontrent  le  plus  souvent  sur  le  corps 
de  l'os  ou  à  l'union  du  corps  avec  la  poignée.  A  ce  niveau,  il  est  difficile  quel- 

(')  Gui/s  hosp.  Reports,  1880,  t.  XLIII. 
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(juorois  (lo  dire  si  l'on  a  niTairc  à  une  IVacliire  ou  à  une  luxalion.  iMeme,  pièces 
en  main,  la  distinction  n'est  pas  coniplèlenient  nette.  La  plupart  du  temps  un 
arrachement  se  fait  tout  à  côté  de  la  fente  articulaire;  mais  celle-ci  se  trouve 
intacte,  une  mince  couche  d'os  restant  adhérente  au  cartilage  articulaire.  Les 
fractures  de  la  poignée  sont  assez  rares;  elles  sont  presque  toujours  assez 
voisines  de  l'articulation.  Sulherland  en  a  réuni  16  cas. 

La  direction  de  la  fracture  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  transver- 
sale ou  légèrement  oblique;  on  connaît  seulement  quelques  cas  de  fractures 
longitudinales.  Malgaigne  en  avait  réuni  7)  cas;  Gurlt  en  a  ajouté  un  4^ 
appartenant  à  Pauli  (de  Landau).  Le  musée  Dupuytren  renferme  une  pièce 
de  fracture  en  T;  un  autre  cas  a  été  observé  par  Ficker  (d'après  Servier, 
art.  Sternum  du  Dkl.  oinjclopédique).  Le  trait  de  fracture  est  presque  toujours 
unique,  c'est  le  type  de  la  fracture  de  cause  indirecte;  il  peut  être  multiple, 
double,  triple,  quadruple  même  (observât,  de  Sutherland).  Les  fractures  par 
coup  de  feu  échappent  à  toute  description.  Ouénu  a  montré  une  fracture 
curieuse  que  David  avait  déjà  observée  en  ISHli  :  deux  traits  parallèles  divi- 
saient le  sternum  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche. 

La  fracture  es  ^ordinairement  complète;  pourtant  on  connaît  trois  fractures 
incomplètes  du  corps  et  deux  de  la  poignée  (Sutherland).  Dans  l'observation 
qui  appartient  à  ce  dernier,  on  voyait  à  la  fois  une  fracture  complète  juste 
au-dessous  du  cartilage  d'union  du  corps  avec  la  poignée  et  trois  fractures 
incomplètes,  dont  une  de  la  poignée.  Les  fissures  des  fractures  incomplètes 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  On  a  toujours  noté,  au  niveau  du 
corps  du  moins,  qu'elles  siégeaient  sur  la  face  interne  de  l'os,  tandis  que  la 
table  externe  était  intacte,  parce  qu'il  s'agissait  de  fracture  du  sternum  par 
flexion  avec  convexité  en  arrière. 

Les  fragments  sont  souvent  coupés  transversalement,  en  rave;  quelquefois 
ils  présentent  un  biseau  assez  prononcé,  le  supérieur  aux  dépens  de  la  face 
antérieure  de  l'os,  l'inférieur  aux  dépens  de  la  face  postérieure. 

Le  périoste  du  sternum  est,  suivant  les  cas,  intact  ou  rompu  sur  une  des 
faces  de  l'os,  presque  toujours  sur  la  face  antérieure,  tandis  qu'il  est  conservé 
sur  la  face  postérieure;  il  peut  avoir  été  déchiré  également  des  deux  côtés. 

Les  fractures  sans  déplacement  ne  sont  pas  très  rares;  les  autres  sont  plus 
communes.  Dans  les  fractures  et  les  luxations  de  cause  indirecte,  c'est  le 
fragment  inférieur  qui  vient  en  avant  du  supérieur;  il  fait  une  saillie  variable 
de  1,  2  et  jusqu'à  3  centimètres.  Un  véritable  chevauchement  du  fragment 
inférieur  sur  le  supérieur  est  très  rare. 

Le  déplacement  du  corps  en  arrière  a  été  noté  dans  quelques  observations, 
cinq  au  moins,  et  établi  d'une  fayon  indiscutable  pour  des  fractures  et  des 
luxations  dans  lesquelles  la  violence  avait  porté  directement  sans  doute  sur 
le  corps  du  sternum  et  l'avait  refoulé  en  arrière. 

On  connaît  aussi  quelques  faits  d'écartement  des  fragments;  dans  l'un  d'eux, 
cité  par  Lafont  ('),  l'espace  libre  entre  les  fragments  était  d'au  moins  '2  centi- 
mètres et  on  pouvait  avec  le  bout  de  l'index  introduit  dans  cette  fente  sentir 
battre  l'aorte. 

(')  BiUL  de  la  Soc.  anal.,  1867,  'l"  série,  l.  XII. 
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Lorsque  la  lésion  sirj^cî  au  voisiiia<^<'  (»ii  au  niveau  UK^nie  <le  l'iiilerligne 
ai'lieulaire,  les  deux  preinières  eûtes  de  cluunu'  eùlé  reslcnl  ordiuairenienl 
en  rapport  avec  le  manubrium;  les  autres  suivent  le  corps.  Cependant  la 
deuxième  côte  tantôt  à  droite,  tantôt  à  ^-auche.  a  pu  rester  attachée  au  fraû^- 
nuM)t  inféi'ieur. 

L'ent'oncenient  des  l"rajj;ni(Mits  du  côté  de  la  poitrine  dans  les  fractures  du 
sternum  a  été  observé  assez  souvent,  surtout  dans  les  écrasements  et  les 
chutes  d'un  lieu  élevé.  Le  péricaide  et  le  cieur,  comme  nous  l'avons  déjà 
indiqué  plus  haut,  sont  ([uehpiefois  déchirés  par  ce  mécanisme. 

L(''-<ion^  ro)troi)iii(i)iii's.  —  Elles  sont  nombreuses  et  graves.  Nous  avons  déjà 
signalé  la  fréquence  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale;  celles  des  côtes  et 
de  la  clavicule  sont  aussi  communes.  Le  bassin  est  également  fracturé  très 
souvent.  Toutes  les  parties  du  squelette,  depuis  le  crAne  jusqu'aux  extrémités 
des  membres,  peuvent  se  trouver  atteintes. 

Les  viscères  de  l'abdomen,  le  foie  et  la  rate  surtout,  sont  souvent  rompus, 
écrasés  dans  les  grands  traumatismes;  ceux  du  thorax,  péricarde,  cœur,  pou- 
mon, gros  vaisseaux  en  dehors  de  toute  action  directe  des  fragments,  sont 
fréquemment  déchirés.  Un  certain  degré  d'hémomédiastin  est  de  règle.  Le 
sang  provient  des  vaisseaux  nourriciers  du  sternum.  Il  n'existe,  à  notre  con- 
naissance, qu'un  seul  exemple  de  rupture  des  vaisseaux  mammaires. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  fractures  incomplètes  peuvent  à 
peine  être  soupçonnées.  Une  fracture  simple  transversale,  sans  déplacement, 
ne  donne  lieu  par  elle-même  qu'à  des  symptômes  peu  importants.  On  constate 
une  douleur  locale  limitée,  vive,  brusquement  apparue  au  moment  d'un  grand 
etVort  ou  dun  accident,  accompagnée  quelquefois  à  ce  moment  d'un  craque- 
ment nettement  perçu.  La  pression  l'exaspère.  Bientôt  surviennent,  comme 
dans  toute  fracture,  un  gonflement  modéré,  une  ecchymose.  La  m'pit/itlou 
peut  être  sentie  dans  les  mouvements  respiratoires,  et  surtout  si  Ion  fait 
tousser  le  malade  comme  dans  les  fractures  de  côtes,  mais  elle  manque  sou- 
vent. Nous  ne  conseillerions  pas  de  rechercher  cette  crépitation  dans  les  cas 
douteux,  même  en  usant  avec  prudence  de  la  manœuvre  indiquée  par  Velpeau  : 
un  oreiller  étant  glissé  sous  les  omoplates,  le  blessé  est  étendu  la  tête  pen- 
dante en  arrière,  et  le  clinicien  cherche  la  crépitation  en  pressant  alternative- 
ment sur  les  deux  portions  du  sternum. 

Lorsqu'il  existe  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  ou  du  chevauchement, 
ou  de  l'écartement  des  fragments,  rien  n'est  plus  facile  à  sentir  et  le  diagnostic 
se  fait  avec  le  doigt.  Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  une  fracture  récente  ou 
ancienne  l'exagération  de  l'angle  sternal,  si  souvent  observée  à  l'union  des 
deux  premières  pièces  du  sternum. 

On  attribue  une  certaine  importance  aux  changements  constatés  dans 
l'espace  intercostal  correspondant  à  la  fracture.  Les  côtes  chevauchant  l'une 
sur  l'autre,  cet  espace  est  ordinairement  diminué.  Il  serait  élargi  si  les  frag- 
ments se  trouvaient  écartés  l'un  de  l'autre. 

D'après  les  auteurs,  la  luxation  se  distinguerait  de  la  fracture  à  ce  carac- 
tère que  le  bord  du  fragment  déplacé  serait  plus  lisse,  moins  rugueux  et 
régulièrement  formé  par  une  saillie  transversale  à  grand  trait  médian,  bordée 
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(lo  deux  traits  latéraux  ohliciuos  cl  plus  petits.  Nous  ne  pensons  pas  qu'on 
puisse  attaelier  une  grande  importance  à  celte  description.  Lorsque  la  lésion 
siège  au  niveau  ou  au  voisinage  de  l'articulalion,  c'est-à-dire  pour  l'adulte  à 
')  centimètres  du  bord  de  l'os,  la  luxation  pourra  toujours  être  soupçonnée; 
elle  ne  sera  pres(pu^  jamais  certaine. 

Dans  les  iVaclures  multiples  et  esquilleuses,  l'application  du  doigt  permet 
dordinaire  de  sentir  la  mobilité  des  fragments. 

Ou  a  noté,  comme  troubles  fonctio)inelx,  la  gène  des  mouvements,  l'attitude 
du  blessé  dont  la  tète  et  le  tronc  sont  fléchis  en  avant,  la  dyspnée  résultant  de 
la  douleur  causée  par  les  mouvements  du  thorax  ou  de  l'épanchement.  Ces 
phénomènes  s'eflacent  devant  les  troubles  que  provoquent  trop  souvent  de 
redoutables  complications. 

Marche.  —  Complications.  —  Pronostic.  —  Les  fractures  ou  les 
luxations  du  sternum,  surtout  lorsqu'elles  sont  uniques  et  transversales,  n'au- 
raient par  elles-mème  aucune  gravité.  Celles  qui  ne  s'accompagnent  d'aucun 
déplacement  seraient  presque  insignifiantes;  les  autres,  même  lorsque  la  réduc- 
tion ne  peut  pas  être  obtenue,  ne  présenteraient  pas  beaucoup  d'inconvénients; 
toutes  guériraient  dans  l'espace  de  trente  à  quarante  jours,  par  consolidation 
osseuse  ou  fibreuse,  ou  par  pseudarthrose.  Mais  il  faut  toujours  s'attendre  à 
observer,  en  même  temps  que  la  fracture  du  sternum,  les  graves  complications 
dont  nous  avons  fait  plus  haut  une  rapide  énumération. 

Ouelques-unes  sont  suivies  d'une  mort  immédiate  ou  rapide  comme  la 
plupart  des  lésions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  de  la  poitrine,  celles  des 
centres  nerveux,  etc.  D'autres  permettent  une  survie  plus  ou  moins  longue 
ou  guérissent  complètement. 

Les  contusions  pulmonaires  sont  des  plus  communes.  Elles  s'annoncent  par 
leurs  signes  habituels  :  hémoptysie  au  début,  quelquefois  emphysème  à  la 
base  du  cou,  puis  signes  de  pneumonie  traumatique  ou  de  pleurésie. 

Les  phlegmons  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  l'ostéite,  les  abcès  du 
médiaslin  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les  fractures  compliquées  de 
plaie.  Ces  accidents  empruntent  une  haute  gravité  à  leur  siège  et  aux  lésions 
de  voisinage  qui  les  accompagnent  presque  toujours. 

Traitement.  ^  Une  fracture  du  sternum  sans  déplacement  n'exige  pas 
d'autre  traitement  qu'une  fracture  de  côte  :  tenir  le  malade  au  repos,  immobi- 
liser la  poitrine,  calmer  la  douleur  et  la  dyspnée  au  moyen  de  1  injection  sous- 
cutanée  d'une  solution  de  morphine  et  surtout  surveiller  l'apparition  possible 
d'une  complication  pleuro-pulmonaire. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  la  réduction  doit  toujours  être  tentée. 
Quelquefois  on  l'obtient  facilement  par  simple  propulsion  avec  les  doigts; 
mais,  dans  ce  cas,  le  déplacement  se  reproduit  souvent  avec  facilité.  On  a  vu 
la  réduction  se  faire  spontanément  dans  un  efl'ort  de  toux.  En  règle  générale, 
l'intervention  du  chirurgien  est  nécessaire.  Velpeau  faisait  la  propulsion  du 
fragment  inférieur  après  avoir  appliqué  un  coussin  sous  les  omoplates  de 
manière  à  produire  l'inflexion  du  tronc  en  arrière.  Monteggia  conseille  de  tirer 
les  épaules  en  arrière  tandis  que  le  genou  appliqué  entre  les  deux  omoplates 
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refoule  le  rachis  en  avant;  mais  celle  mananivre  sérail  l»ien  dani^ereuse  si  la 
colonne  veiiébrale  élail  IVaclun'C;  AiiiTan  l'aisail  l'exlension  du  sternum  en 
agissant  d'une  main  sur  le  menton  et  de  l'autre  sur  le  pubis.  On  se  contentera 
généralement,  et  avec  raison,  d'agir  comme  Velpeau.  Lorsque  la  réduction 
n'est  pas  obtenue,  faut-il,  suivant  le  conseil  de  Verduc  el  de  J.-L.  Petit,  inciser 
les  téguments  pour  aller  relever  les  fragments?  Doit-on  au  moins  essayer 
d'obtenir  ce  résultat  en  allant  avec  Nélaton  et  Malgaigne  agir  sur  le  fragment 
enfoncé  au  moyen  d'un  crochet  mousse  ou  d'un  poinçon.  De  semblables  tenta 
tives  seraient  assurémenl  i)lus  innocentes  aujourdliui  (pi'autrefois  et  on  n<' 
doit  pas  les  proscrire  absolument.  Telle  circonstance  pourra  se  présenter  où  il 
sera  nécessaire  d"y  avoir  recours.  Disons  cependant  que  la  persistance  dun 
déplacement  modéré  ne  paraît  pas  avoir  de  bien  sérieux  inconv(Miienls.  .Jai 
observé  récemment  à  l'hôpital  Lariboisière,  un  homme  qui,  alteiiil  à  la  fois  de 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  et  de  fracture  du  sternum  avec  déplacement 
irréductible  a  guéri  complètement,  non  sans  avoir  été  atteint  dun  épanclie- 
menl  pieuréticpie  très  abondant. 

■  En  présence  d'une  fracture  ouverte  du  sternum  avec  esquilles  plus  ou  moins 
nombreuses,  il  serait  tout  à  fait  indiqué  de  débrider  largement,  dexlraire  les 
fragments  mobiles  et  de  faire  un  pansement  antiseptique. 

Il  faudrait  réserver  la  trépanation  du  sternum  pour  les  cas  bien  démontrés 
d'abcès  du  médiastin. 


2°   LUX.\TIOXS   ET  FRACTURES  DE   L'APPENDICE   XYPHOIDE 

La  troisième  pièce  du  sternum,  longue  de  5  à  0  centimètres  chez  l'adulte, 
commence  à  s'ossifier  dès  la  troisième  année,  quelquefois  plus  tard,  à  dix  ou 
quinze  ans.  Son  ossification  se  complète  entre  trente  et  quarante  ou  quarante- 
cinq  ans.  Elle  est  unie  à  la  seconde  pièce  par  un  cartilage  qui  disparaît  d'or- 
dinaire par  le  progrès  de  l'ossification,  entre  cinquante  et  soixante  ans  (Sappcy). 
Cette  synchondrose  ne  constitue  pas  à  proprement  parler  une  articulation.  Il 
serait  rationnel  de  voir  dans  les  déplacements  de  l'appendice  xyphoïde  des 
fractures  plutôt  que  des  luxations,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  fait  généralement. 

Ces  lésions  sont  très  rares. 

L'appendice  xyphoïde  peut  être  renversé  en  dedans,  la  pointe  du  côté  de  la 
cavité  abdominale,  ou  en  dehors. 

La  première  variété  reconnaît  pour  cause  un  traumatisme  direct,  coup  ou 
chute  sur  un  corps  dur.  Martin,  en  1757,  en  publia  la  première  observation; 
Billard,  chirurgien  de  la  marine,  observa  un  second  cas  chez  un  novice  tombé 
sur  le  banc  d'un  canot.  Hamilton  (*)  en  a  publié  un  troisième.  Le  blessé,  un 
homme  de  vingt-huit  ans,  était  tombé  en  avant  de  telle  façon  que  l'appendice 
avait  porté  sur  un  chandelier  qu'il  portait  à  la  main. 

L'appendice  xyphoïde  refoulé  en  arrière  forme  avec  le  sternum  un   angle 

(M  Hamilton.  Traite  pratique  des  fractures  et  des  luxations,  trad.  J.  Poinsol.  Paris.  188i, 
p.  l'JÔ. 
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plus  ou  moins  i-approelié  de  Tani^le  droit.  Sa  pointe  appuie  sur  les  viscères 
abdominaux  et  })arti(iilièrcment  sur  l'estomac.  Il  en  résulte  de  vives  douleurs 
et  des  crises  de  vomissements  que  signalent  tous  les  observateurs.  Martin  put 
réduire  l'appendice  en  le  saisissant  avec  les  doigts;  Billard  incisa  les  tégu- 
ments, saisit  l'appendice  avec  un  crochet  mousse  et  le  ramena  en  avant:  le 
malade  de  llamilton  avait  refusé  toute  opération.  A  la  longue  les  accidents 
disparurent  chez  lui.  Douze  ans  après,  il  ne  souiTrait  plus  sauf  quelquefois 
dans  des  efTorls  de  toux. 

On  a  noté  deux  cas  de  renversement  en  dehors  chez  des  femmes  enceintes. 
L'un  est  de  Mauriceau,  l'autre  très  curieux  de  Pollaillon,  qui  l'a  communiqué 
en  1876.  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agissait  dune  femme  enceinte  qui  por- 
tait un  corset  très  serré.  Dans  un  mouvement  de  llexion  en  avant  le  buse  du 
corset  refoulant  en  bas  la  base  de  l'appendice,  pendant  que  l'utérus  soulevait 
sa  pointe,  une  fracture  se  produisit;  la  réduction  ne  put  être  obtenue. 
Gallez  (de  Bruxelles)  a  encore  vu  une  luxation  de  ce  genre.  La  réduction 
s'effectuait  brusquement  comme  un  ressort. 

Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  des  fractures  anciennes  non  réduites  les 
malformations  de  l'appendice  que  nous  avons  déjà  signalées.  L'erreur  n'aurait 
pourtant  pas  une  grande  importance. 

Au  cas  où  les  manœuvres  externes  de  réduction  ne  réussiraient  pas.  et  s'il 
existait  des  troubles  gastriques  sérieux,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  soit  à  imiter 
la  conduite  de  Billard,  soit  à  réséquer  l'appendice. 


II 

FRACTURES  ET  LUXATIONS  DES  COTES  ET  DES  CARTILAGES 

COSTAUX 

1"    FRACTURES    DES    CÔTES 

La  fracture  des  arcs  costaux  a  été  connue  de  toute  antiquité.  Parmi  les 
travaux  qu'elle  a  inspirés  il  faut  citer,  avant  tout,  ceux  de  J.-L.  Petit  qui 
donna  le  premier  une  théorie  claire  de  sa  production,  et  formula  un  trai- 
tement méthodique  et  simple.  Malgaigne,  en  1858,  enrichit  la  science  de  nom- 
breuses et  intéressantes  expériences.  Elles  ont  été,  en  1878,  de  la  part  de 
Paulet,  l'objet  d'une  excellente  étude  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux 
emprunts. 

Étiologie.  —  Les  fractures  des  côtes  sont  très  fréquentes,  ainsi  que  le 
démontrent  les  grands  relevés  statistiques  de  Malgaigne  et  des  hôpitaux  de 
Londres.  Il  y  aurait  eu  à  l'Hôtel-Dieu,  suivant  Malgaigne,  pour  9  fractures  en 
général  1  fracture  de  côte.  La  proportion  est  même  de  1/7  dans  la  statistique 
des  hôpitaux  de  Londres.  Dans  les  treize  derniers  mois,  j'ai  reçu  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Lariboisière  1152  malades.  Sur  ce  nombre  159  étaient 
atteints  de  fractures,  plusieurs  avaient  des  fractures  multiples,  si  bien  c^ie  le 
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nombre  lolal  des  IVacUires  conslaléos  s'osi,  élevé  à  15'2.  Dans  cet  ensemble  les 
c(Mes  étaient  alleinles  15  lois,  la  fracture;  de  plusieurs  côtes  n'étant  eomplée 
que  pour  une.  (Vcst  donc  une  proportion  de  1  pour  10.  Mais  ce  chinVe  est 
certainement  au-dessous  de  la  réalité,  car  bon  nombre  de  malades  atteints  de 
Iractures  sans  complications  ne  sont  pas  reçus  à  l'hopilal,  et  par  suite  ne 
ii<^urenl  [)as  dans  les  slalisliijues.  On  les  renvoie  chez  eux  après  leur  avoir 
appliqué  un  bandage  de  corps. 

Les  côtes  et  leurs  cartilages  possèdent  dans  la  jeunesse  une  exirèmr  sou- 
plesse (pii  va  en  s'alTaiblissant  de  bonne  heure  par  les  progrès  de  rossifiealion 
d'abord,  puis  j)ar  suite  de  la  rarélaclion  physiologique  en  tissu  osseux.  Chez 
les  vieillards,  cette  dernière  est  souvent  poussée  à  un  point  tel  que  les  côtes 
se  brisent  sous  le  moindre  efl'ort.  Ainsi  s'explique  la  distribution  des  fractures 
suivant  làge  des  sujets.  A  peu  près  inconnues  avant  quinze  ans,  rares  jusqu'à 
vingt  et  môme  jusqu'à  trente  elles  deviennent  surtout  communes  de  (juarante 
à  soixante.  Sur  'ifiô  cas  relevés  par  Malgaigne,  140  appartenaient  à  cette 
période  de  la  vie.  On  en  trouvait  encore  01  chez  des  individus  Agés  de  soixante 
ans  et  au-dessus,  proportion  considérable,  car  les  personnes  de  cet  âge  ne 
constituent  qu'une  faible  partie  de  la  population  totale. 

Les  femmes  sont  plus  rarement  atteintes  que  les  hommes,  5  à  0  fois  moins  ; 
mais  uniquement  parce  quelles  sont  peu  exposées  à  l'action  des  causes  vul- 
nérantes. 

Certaines  affections  du  système  nerveux  telles  que  l'ataxie  locomotrice,  des 
maladies  générales,  la  grossesse,  la  maigreur  même  ont  été  considérées  comme 
des  causes  prédisposantes. 

Les  causes  occasionnelles  doivent  être  rangées  en  deux  catégories  :  les  trau- 
matismes  et  l'action  musculaire. 

Les  traumatismes  sont  des  coups,  des  chocs  résultant  souvent  des  chutes 
sur  des  objets  durs,  des  pressions  supportées  dans  un  éboulement,  dans  une 
foule,  des  tamponnements,  etc.  On  rappelle  toujours  pour  son  étrangeté  le 
cas  communiqué  en  1856  à  la  Société  de  chirurgie  par  Déguise  fds.  Il 
s'agissait  d'un  aliéné  qui,  fourrageant  dans  son  thorax  au  moyen  du  manche 
d'une  pelle  à  feu  introduit  dans  le  pharynx  et  l'œsophage,  s'était  fait  une 
fracture  de  la  ¥  côte  droite  près  de  son  articulation  vertébrale. 

Les  fractures  par  action  musculaire  se  produisent  dans  les  efforts,  dans 
les  mouvements  brusques  du  tronc,  dans  l'éternuement  et  surtout  pendant 
un  violent  accès  de  toux.  Sans  être  communes,  elles  sont  certainement 
moins  rares  qu'on  pourrait  le  croire  d'après  le  petit  nombre  des  observations 
publiées.  Malgaigne  n'en  avait  trouvé  que  8  cas,  Paulet  en  avait  rapporté 
6  autres,  Mazeillé  en  a  rassemblé  24.  Sur  ce  nombre  10  appartiennent  à  des 
femmes.  Quatre  d'entre  elles  étaient  enceintes,  mais  dans  aucun  de  ces  faits 
laccidenl  ne  s'est  produit  pendant  l'accouchement.  Il  est  probable  pourtant 
que  la  chose  a  dû  s'observer  quelquefois. 

Mécanisme.  —  Considérées  à  ce  point  de  vue,  les  fractures  de  côtes 
doivent  être  divisées  en  fractures  directes  et  fractures  indirectes. 

Les  frarlures  directes  se  produisent  au  point  d'application  de  la  force.  la 
plupart  du  temps  vers  la  partie  moyenne  de  la  côte.   Elles  résultent   d'un 
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redressement  de  la  courbure  costale  el  les  IVaguients  sont  dirigés  vers  l'in- 
térieur de  la  cage  thoraci([ue  d'où  la  dénomination  de  fracture  en  dedans 
que  leur  donnait  J.-L.  Petit. 

I.cs  fractures  iiulirecic^i  sont  au  contraire  le  résultat  d'une  exagération  de  la 
courbure  costale.  L'os  tendu  entre  une  pression  qui  s'exerce  en  avant,  par 
exemple,  et  la  colonne  vertébrale  se  brise  comme  une  branche  trop  courbée. 
C'est  la  fracture  en  dehors,  J.-L.  Petit  cioyait  que  ces  fractures  siégeaient 
encore  au  niveau  de  la  portion  moyenne  des  côtes  ;  mais  les  expériences  de 
^Lalgaigne  ont  démontré  qu'elles  se  produisaient  le  plus  souvent  à  leur  partie 
antérieure  plus  ou  moins  près  des  cartilages  costaux  dans  le  cas  de  pression 
s'exerçant  sur  le  sternum. 

Les  fractures  de  la  portion  postérieure  des  côtes  sont  loin  d'être  rares. 
Malgaigne  les  attribuait  à  des  pressions  exercées  sur  la  partie  postérieure  du 
tronc,  le  sujet  se  trouvant  par  exemple  couché  sur  le  ventre.  Mais  cette 
explication  ne  convient  pas  à  tous  les  cas,  et  Paulet  pense,  qu'il  faut  plutôt 
invoquer  des  pressions  obliques  s'exerçant  en  sens  inverse  sur  la  partie 
antérieure  du  tronc  et  sur  sa  partie  postérieure. 

Certaines  fractures  multiples  dépendent  à  la  fois  de  causes  directes  et  de 
causes  indirectes.  Ainsi  un  coup  porté  directement  sur  le  thorax  peut  enfoncer 
une  ou  plusieurs  côtes  au  niveau  du  point  touché,  puis  déterminer  de  nouvelles 
fractures  à  distance. 

Le  mécanisme  des  fractures  par  action  musculaire  n'est  pas  encore  par- 
faitement établi.  INIalgaigne  pense  qu'il  a  une  certaine  analogie  avec  le  méca- 
nisme de  la  fracture  indirecte  en  dehors.  Dans  un  violent  effort  d'expiration 
le  sternum  fortement  abaissé  agirait  sur  la  partie  antérieure  des  côtes  fixées 
en  arrière  par  leurs  articulations  vertébrales.  La  côte  se  briserait  en  son 
milieu.  Nous  pensons  que  la  part  principale  revient  à  l'arrachement.  Dans 
les  efforts  de  toux  et  l'éternuement  c'est  le  plus  souvent  la  IP  côte  qui  se 
brise,  7  fois  sur  10,  d'après  un  relevé  de  IMazeillé  ;  or  cet  os  n'est  en  aucune 
façon  relié  au  sternum.  La  10''  et  la  9''  côte,  fort  mobiles  sur  lui,  absorbent  encore 
G  cas. 

Ainsi  que  Malgaigne  l'avait  remarqué,  c'est  presque  toujours  à  gauche  que 
s'observent  les  fractures  de  cause  musculaire.  On  ne  connaît  pas  la  raison  de 
cette  prédilection. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fractures  de  cause  musculaire  mises 
à  part,  la  solution  de  continuité  siège  le  glus  souvent  sur  une  des  côtes 
moyennes  :  4%  5",  6''  et  7'".  Les  trois  premières,  plus  courtes,  protégées  par  la 
clavicule  et  les  masses  musculaires  de  l'épaule,  échappent  assez  facilement  aux 
traumatismes.  Les  dernières  sont  plus  mobiles  sur  le  sternum  et  moins  acces- 
sibles à  cause  de  l'obliquité  du  bord  inférieur  de  la  cage  thoracique. 

Les  fi'ortures  incomplètes  ne  sont  pas  très  rares.  Ce  sont  des  fissures  plus  ou 
moins  étendues,  rectilignes  ou  angulaires,  des  fêlures  de  l'une  des  tables  avec 
conservation  de  l'autre,  des  enfonçures,  comme  disaient  les  anciens,  dans  les 
cas  où  un  corps  contondant  de  petit  volume,  une  balle  morte,  par  exemple, 
vient  repousser  la  table  externe.  Enfin,  on  a  signalé  des  fractures  par  écla- 
tement qu'on  pourrait  appeler  fractures  en  bois  vert  dans  lesquelles  le  périoste 
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étant  intact,  l'os  incomplèlcmont  rompu  pivnd  un  aspect  fibreux.  Quoique 
plus  communes  dans  le  jeune  Ajj^e,  elles  ont  été  observées  juscpie  dans  un  Age 
avancé  :  soixante-treize  ans  (Duguet),  soixante-dix-sept  (Malgaif,Mie). 

Les  frac(u)'c'>i  coniplrtc-'i  sont  plus  communes.  Tantôt  elles  présentent  une 
cassure  nette,  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  côte  ou  peu  oblique  ;  tantôt  et 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  elles  sont  obliques,  dentelées,  à  fragments  plus 
ou  moins  engrenés,  disposition  qui  peut  mettre  obstacle  au  clievaucjiement 
des  fragments.  Unique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  fracture  est 
multiple  le  plus  souvent  dans  les  grands  accidents  :  éboulements,  chutes  d'un 
lieu  élevé,  tamponnements,  etc.  On  observe  alors,  soit  plusieurs  fragments 
sur  une  môme  côte,  jusqu'à  4  (Malgaigne),  soit  la  fracture  de  plusieurs 
côtes  d'un  seul  côté  ou  môme  des  deux;  15  côtes  (Ollivier,  Duguet),  19  côtes 
(Hervey,  Morel-Lavallée).  Lorsque  plusieurs  côtes  sont  fracturées,  elles  le 
sont  ordinairement  à  la  suite  les  unes  des  autres;  exceptionnellement  on 
a  pu  trouver  une  ou  plusieurs  côtes  saines  séparant  deux  groupes  de  côtes 
fracturées. 

Le  déplacement  est  rare  ou  peu  marqué  dans  la  fracture  unique.  Vacca 
Berlinghieri  le  niait  absolument,  sauf  les  cas  de  désordres  tout  à  fait  graves. 
Malgaigne  a  réagi  contre  celte  opinion  extrême  en  généralisant  peut-être  un 
peu  trop  l'opinion  contraire.  Il  affirme  qu'il  a  constaté  sur  des  pièces  ana- 
tomiques  des  saillies  du  fragment  antérieur,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière 
tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas.  Mais  il  a  ajouté  que  ces  saillies  sont  en  général 
très  légères,  limitées  pour  l'ordinaire  à  1  ou  12  millimètres.  Il  est  probable, 
comme  le  dit  Kœnig,  qu'au  moment  de  l'accident  il  se  produit  un  déplacement 
plus  considérable,  mais  que  la  côte  revient  à  sa  position  normale,  grâce  à  son 
élasticité  et  au  mouvement  d'expansion  du  thorax,  dès  que  la  cause  trauma- 
tique  a  cessé  d'agir. 

Dans  les  fractures  multiples,  le  déplacement  devient  très  réel.  Les  frao-ments 
chevauchent  plus  ou  moins  les  uns  sur  les  autres.  Lorsqu'une  ou  plusieurs 
côtes  sont  atteintes  de  fractures  multiples,  l'ensemble  des  parties  détachées 
constitue  quelquefois  une  sorte  de  volet  mobile  à  chaque  mouvement  respi- 
ratoire. 

Complications  anatomiqxœs.  —  Dans  les  grands  accidents,  à  côté  des  frac- 
tures multiples  on  peut  observer  de  nombreuses  lésions  qui  ne  sont  pas 
directement  en  rapport  avec  celles-ci.  Telles  les  fractures  des  autres  parties 
du  corps,  bassin,  colonne  vertébrale,  sternum,  etc.  Paulet  a  fait  la  remarque 
que  la  clavicule  échappait  ordinairement  à  ces  traumatismes.  Les  lésions  des 
viscères  et  des  gros  vaisseaux  thoraciques,  poumon,  cœur,  aorte,  etc.,  peuvent 
se  rencontrer  en  dehors  des  fractures  de  côtes  ;  nous  avons  déjà  eu  l'occasion 
d'insister  sur  ce  fait.  A  plus  forte  raison  celles  des  viscères  abdominaux  foie 
rate,  intestin. 

Cependant  la  côte  fracturée,  même  dans  les  fractures  uniques,  tout  à  fait 
simples  et  bénignes  en  apparence,  peut  constituer  pendant  un  instant  un  a«ent 
vulnérant.  Ses  parties  saillantes  accrochent  la  surface  du  poumon  et  la 
déchirent  souvent.  Dans  les  grands  traumatismes,  des  fragments  plus  ou  moins 
volumineux  peuvent  embrocher  le  poumon  et  y  rester  fixés,  atteindre  le  cœur, 
traverser  le  diaphragme  et  léser  le  foie  ou  la  rate,  etc. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —    VI.  I\ 
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De  là  des  complications  symptomaliques  diverses  sur  lesquelles  nous  insis- 
terons tout  à  l'heure. 

La  déchirure  de  l'artère  intercostale  n'est  pas  un  accident  aussi  rare  que 
l'enseignait  Malgaigne.  Paulct  en  a  recueilli  un  certain  nombre  d'exemples 
empruntés  à  Amesbury,  Turncr,  Demarquay,  Panas,  Pasquier,  etc.  Thiéry  en 
a  récemment  publié  un  cas  nouveau  dans  une  fracture  résultant  d'un  coup  de 
bâton. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Deux  symptômes  fonctionnels  importants 
attirent  tout  de  suite  l'attention  :  ce  sont  la  douleur  et  la  gône  respiratoire.  La 
douleur  siège  au  niveau  du  point  lésé;  elle  est  vive  et  s'exaspère  dans  les 
mouvements  respiratoires,  dans  les  efforts  de  toux,  dans  les  mouvements  du 
malade.  En  l'absence  d'autres  signes,  on  doit  la  rechercher  avec  soin. 

Mais  une  simple  contusion  du  thorax  peut  donner  lieu  à  des  troubles  sem- 
blables. Il  faut  donc  s'attacher  à  rechercher  les  signes  physiques  de  la  fracture. 

Dans  les  fractures  uniques,  il  est  à  peu  près  impossible  de  découvrir  la 
moindre  déformation.  La  mobilité  anonnale  manque  aussi  le  plus  souvent.  La 
crépitation  osseuse  est  le  seul  signe  de  certitude  qu'on  puisse  produire  habi- 
tuellement. Quelquefois  on  l'obtient  en  pressant  simplement  avec  les  doigts 
sur  la  côte  lésée,  au  voisinage  de  la  fracture  ;  on  peut  môme  la  percevoir  par- 
fois d'une  façon  très  nette  et  aussi  souvent  qu'on  le  désire.  Chez  d'autres 
blessés,  le  phénomène  est  rare,  fugace,  impossible  a  obtenir  plusieurs  fois  de 
suite.  L'apphcation  de  la  main  ou  de  l'oreille  sur  le  thorax  pendant  un  effort 
de  toux  permet  seule  de  le  sentir  chez  d'autres  blessés.  Ces  explorations 
doivent  toujours  être  faites  avec  modération. 

Dans  les  fractures  multiples,  le  chevauchement,  lorsqu'il  existe,  est  ordi- 
nairement facile  à  constater.  La  mobilité  anormale  n'est  pas  rare.  On  peut 
môme  voir  des  fragments  costaux  se  soulever  et  s'abaisser  isolément  pendant 
les  mouvements  respiratoires.  Sabatiercn  a  cité  un  exemple  qui  a  paru  curieux 
à  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  après  lui.  J'en  ai  observé  moi-môme  récem- 
ment un  exemple  très  intéressant  sur  un  homme  chez  lequel  les  11'' et  12*'  côtes 
des  deux  côtés  avaient  été  fracturées  par  le  passage  d'une  voiture.  On  trouvait 
à  la  base  du  thorax,  de  chaque  côté,  une  sorte  de  volet  mobile  qui  s'élevait 
dans  l'expiration  et  s'affaissait  au  contraire  dans  l'inspiration. 

Terminaison.  —  Pronostic.  —  Dans  les  fractures  ordinaires,  la  conso- 
lidation s'obtient  en  vingt-cinq  à  trente  jours  par  un  cal  interfragmentairc 
dont  il  est  possible  souvent  de  retrouver  la  place  longtemps  après  la  guérison. 
Les  fractures  multiples  laissent  souvent  après  elles  une  difformité  en  général 
peu  visible  et  peu  gênante. 

On  a  noté  quelques  cas  de  pseudarthrose,  soit  avec  des  fractures  simples, 
soit  avec  des  fractures  multiples.  Un  exemple  de  cette  dernière  anomalie 
existerait,  d'après  Samuel  Cooper,  dans  le  musée  d'University-College.  Enfin 
on  connaît  aussi  quelques  faits  de  réunion  de  plusieurs  côtes  par  un  cal 
commun  ou  plutôt  par  des  travées  osseuses  jetées  comme  un  pont  d'une  côte 
à  l'autre  au  niveau  des  points  fracturés. 

Le  pronostic  serait  des  plus  simples  si  l'on  n'avait  pas  à  craindre  les  nom- 


FUAcrrillIKS    HT    I,i;XATIO\S    DU    STKUXIJ.M.  83 

l)ronsos  complications  (horaci(iucs  dont  il  nons  reste  à  parler.  Les  fractures 
multiples  résultant  des  grands  Iraumatismes  y  exposent  plus  que  toutes  les 
autres;  mais,  môme  les  fractures  les  plus  simples  en  apparence  n'en  sont  pas 
tout  à  lait  exemptes.  La  vieillesse,  l'alcoolisme,  les  alTcclions  chronicpies  du 
poumon  et  du  cœur  rendent  les  complications  plus  communes  et  plus  graves. 
Par  suite,  elles  assombrissent  singulièrement  le  pronostic. 

Complications.  —  Vonjtinjsème  sous-cutanc,  conséquence  de  la  perfora- 
tion de  la  surface  pulmonaire  par  un  fragment  costal,  se  produit  assez  fréquem- 
ment, 1  fois  sur  20,  selon  Ricliet.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  description 
de  ce  phénomène  que  nous  avons  étudié  longuement  à  propos  des  plaies  de 
poitrine.  Son  mode  de  production  est  exactement  celui  que  nous  avons  décrit 
pour  les  plaies  étroites  par  instruments  piquants  et  tranchants.  Pour  nous, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'emphysème  est  précédé  par  un  pneumo- 
thorax imparfait  et  passager.  L'hypothèse  de  Richet,  qui  fait  passer  l'air 
directement  du  poumon  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  travers  une 
adhérence  pleurale,  ne  se  réalise  que  dans  des  cas  exceptionnels.  L'emphy- 
sème, dans  les  fractures  des  côtes,  augmente  d'ordinaire  pendant  les  vingt- 
quatre  premières  heures  et  reste  limité  à  une  portion  du  thorax  ;  il  disparaît  le 
plus  souvent  au  bout  de  quelques  jours.  Exceptionnellement  il  se  généralise, 
donne  au  patient  l'aspect  monstrueux  que  nous  connaissons  et  lui  fait  courir 
des  dangers  d'asphyxie. 

Le  pneumothorax,  lorsqu'il  existe,  s'accompagne  presque  toujours  d'em- 
physème. Il  se  résorbe  facilement  dans  la  plupart  des  cas.  Il  ne  devient  dan- 
gereux que  lorsque  le  poumon  est  gravement  atteint,  comme  dans  certaines 
contusions  violentes  ou  dans  les  fractures  multiples.  Alors  il  persiste  et  expose 
le  malade  à  l'asphyxie,  surtout  s'il  s'agit  d'un  vieillard  ou  d'un  individu  chez 
lequel  le  poumon  du  côté  opposé  présentait  quelque  lésion  antérieure. 

Vhémopneiimotliomx  se  montre  assez  souvent  à  la  suite  des  fractures  de 
côtes.  Lorsqu'on  constate  peu  de  temps  après  l'accident  l'existence  d'un  épan- 
chement  plus  ou  moins  abondant  dans  la  cavité  pleurale,  l'idée  que  cet  épan- 
chement  peut  être  constitué  par  du  sang  doit  venir  au  chirurgien.  Une  ponction 
aspiratrice  tranche  tous  les  doutes.  La  blessure  du  poumon  par  un  fragment 
plus  ou  moins  pointu  ne  donne  lieu  qu'à  un  écoulement  sanguin  insi- 
gnifiant; il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  déchirure  d'une  artère  intercostale. 
Paulet  a  montré  que  cette  lésion  était  toujours  grave  et  souvent  mortelle. 
Elle  pourrait  être  soupçonnée  si  l'hémothorax  prenait  rapidement  une 
grande  importance  dans  les  heures  qui  suivent  l'accident.  Il  faut  se  rap- 
peler du  reste  qu'on  peut  observer  l'hémothorax  dans  les  ruptures  pulmo- 
naires par  contusion,  en  dehors  de  toute  fracture  de  côte.  Il  y  aura  donc 
toujours  à  se  poser  la  question  de  savoir  quelle  est  l'origine  du  sang  trouve 
dans  la  plèvre. 

Une  simple  pleurésie  séreuse  s'observe  encore  assez  souvent  à  la  suite  des 
fractures  de  côtes,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  expliquer  bien  nettement  le 
mode  de  production.  Je  l'ai  vue  souvent  peu  abondante  ;  mais,  dans  quelques 
cas,  le  liquide  emplit  toute  la  cavité  pleurale  et  oblige  à  pratiquer  la  thora- 
centèse. 
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La  plei()'o-pneu77io)iic ,  la  pneumonie,  se  montrent  ici  comme  dans  tous  les 
traumatismes  thoraci(jues.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  leur  description. 

Les  symptômes  qui  accompagnent  les  blessures  du  cœur,  du  foie,  de  la  rate 
ou  même  de  ri)ifestin  nous  arrêteront  encore  moins.  Ces  lésions  sont  heureu- 
sement rares.  Elles  appartiennent  à  des  traumatismes  spéciaux  ;  elles  sont 
toujours  très  graves  et  capables  de  déterminer,  soit  la  mort  rapide,  soit  des 
accidents  fatals  à  échéance  peu  tardive. 

Traitement.  —  Les  fractures  de  côtes  simples  et  sans  déplacement 
n'exigent  presque  aucun  traitement.  Les  malades  doivent  être  tenus  au  repos 
pendant  quelques  jours.  Ils  se  trouvent  bien  de  l'application  d'une  large  bande 
de  toile  ou  mieux  de  diachylon  serrée  autour  de  la  poitrine,  au  niveau  du  siège 
de  la  fracture.  Ce  bandage  a  pour  effet  d'immobiliser  toute  une  portion  du 
thorax  et  d'empêcher  les  mouvements  qui  pourraient  se  passer  au  niveau  du 
foyer  de  la  fracture. 

Le  déplacement,  lorsqu'il  existe,  peut  être  quelquefois  corrigé  par  des 
manœuvres  légères,  telles  que  la  pression  sur  les  deux  fragments,  ou  sur  l'un 
des  deux,  le  postérieur  d'ordinaire  pendant  que  le  patient  fait  un  effort  aussi 
violent  que  possible  (Malgaigne).  Il  est  possible  que  les  deux  fragments  mis 
eu  contact  s'engrènent  et  ne  se  séparent  plus  ;  mais  il  ne  faut  guère  compter 
sur  ce  moyen  ni  sur  aucun  autre.  Le  déplacement  persiste  généralement 
quoi  qu'on  fasse.  L'impuissance  des  chirurgiens  à  le  faire  disparaître  les  a 
portés  à  employer  ou  à  proposer  du  moins,  car  la  plupart  sont  restés  à 
l'état  théorique,  une  quantité  de  procédés  qu'il  est  sans  intérêt  de  rap- 
peler en  détail.  On  peut  s'étonner  de  voir  conseiller  dans  des  temps  où,  faute 
de  pansements  antiseptiques,  les  moindres  plaies  prenaient  si  souvent  un 
caractère  de  haute  gravité,  l'incision  de  l'espace  intercostal  pour  aborder 
la  côte  et  la  refouler,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  élévatoire,  pour 
implanter  un  tire-fond  dans  son  épaisseur,  pour  l'entourer  d'un  fil  de  soie  sur 
lequel  on  exercera  des  tractions,  pour  réséquer  les  extrémités  irrégulières 
des  fragments,  etc.  Heureusement,  je  le  répète,  il  s'agit  là  de  préceptes  tout 
à  fait  théoriques  et  qui  témoignent  simplement  de  l'imagination  fertile  de  nos 
devanciers. 

En  fait,  un  déplacement,  même  assez  considérable,  ne  présente  pas  d'incon- 
vénient bien  sérieux,  et  il  vaut  mieux  obtenir  sous  le  bandage  de  corps  une 
consolidation  un  peu  irrégulière  que  de  s'obstiner  à  rechercher  une  réduction 
impossible. 

Si,  par  grand  hasard,  on  se  trouvait  en  présence  d'un  fragment  fortement 
enfonce  dans  la  poitrine,  blessant  ou  menaçant  le  poumon  ou  le  cœur,  donnant 
lieu  à  des  douleurs  violentes,  il  est  clair  que  la  résection  de  la  côte  s'impo- 
serait. 

Nous  n'avons  pas  conseillé  d'autre  moyen  de  contention  du  thorax  que  le 
bandage  de  corps  ou  la  bande  de  diachylon.  Il  faut  faire  bon  marché,  en  effet, 
de  tous  les  appareils  compliqués  qui  ont  été  essayés  de  temps  en  temps.  L'im- 
mobilisation d'un  seul  côté  du  thorax  par  des  appareils  agglutinatifs  ne 
paraît  pas  avoir  justifié  les  espérances  de  ses  inventeurs.  Si,  par  suite  de 
quelque  accident  pleuro-pulmonaire,  la  respiration  se  trouvait  trop  gênée  et 
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qu'il  fût  impossible  de  supporter  le  bandap^e  de  corps,  il  vaudrait  mieux  sup- 
primer puremeut  et  simplement  toute  contention. 

Ciiez  ipiehiues  blessés,  les  troubles  causés  par  la  fracture  sont  si  léj^'ers, 
qu'une  fois  munis  de  leur  bandage  ils  peuvent  rester  debout,  aller  et  venir 
sans  trop  de  précaution,  et  se  livrer  à  des  occupations  peu  pénibles.  11  faut 
se  rapi)eler  pourtant  que,  môme  dans  les  cas  les  plus  simples,  on  peut  voir 
apparaître  au  bout  de  quehpies  jours  une  complication  iileurale  ou  pulmo- 
naire. Les  malades  doivent  donc  être  toujours  surveillés. 

Les  soins  médicaux  ne  doivent  pas  être  négligés  lorsque  la  fracture 
s'accompagne  de  douleurs,  de  dyspnée,  ou  qu'elle  présente  pour  une  raison 
quelconque  une  apparence  de  gravité.  Dans  ce  cas,  on  tiendra  le  malade 
rigoureusement  au  lit;  il  lui  sera  défendu  de  parler;  on  lui  donnera  de  l'opium; 
souvent  on  se  trouvera  bien  de  pratiquer  une  saignée  du  bras,  vieille  prati(pie 
qui  conserve  ici  toute  sa  valeur.  Les  complications  qui  peuvent  survenir  du 
côté  de  la  plèvre  et  du  poumon  recevront  leur  traitement  habituel.  Nous 
l'avons  déjà  indiqué  dans  les  chapitres  précédents. 


2"   FRACTURES    DES    CARTILAGES    COSTAUX 

Au  commencement  du  siècle,  presque  en  même  temps,  Lobstein  à  Stras- 
bourg, Magendie  à  Paris,  publièrent  les  premiers  travaux  sur  les  fractures 
des  cartilages  costaux.  Depuis  cette  époque  il  faut  citer  principalement  un 
mémoire  de  Malgaigne  en  1841,  l'article  de  Paulet  dans  le  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales  et  un  mémoire  de  G.  Fuel,  en  1876. 

LoDSTEiN,  Compte  rendu  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  1805,  p.  24.  — Magexdie, 
Mémoire  sur  les  fractures  des  cartilages  des  côtes.  Biblioth.  méd.,  t.  XIV,  p.  81.  —  Mal- 
gaigne, Recherches  sur  les  fractures  des  cartilages  sterno-costaux.  Bull,  de  thérap.,  avril 
1841,  et  Traité  des  fractures,  p.  443.  —  Paulet,  art.  Côtes  du  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales.  —  G.  Puel,  Des  fractures  des  cartilages  costaux  et  de  leur  méca- 
nisme. Anvers,  1876. 

Les  fractures  des  cartilages  costaux  se  produisent  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  celles  des  côtes  elles-mêmes.  La  plupart  du  temps,  ainsi  que 
l'affirmait  Boyer,  elles  sont  le  résultat  de  violences  directes.  Elles  se  font 
cependant  aussi  indirectement.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  cause 
vulnérante  agissait  avec  une  extrême  violence  ;  aussi  les  fractures  de  plusieurs 
cartilages,  ou  d'un  cartilage  et  de  plusieurs  côtes,  sont-elles  loin  d'être 
rares. 

Paulet  a  fait  voir  que  les  fractures  par  action  musculaire  qu'il  a  signalées  le 
premier  étaient  relativement  assez  communes,  contrairement  à  ce  qu'on 
pouvait  croire.  Sur  14  cas  nouveaux  qu'il  avait  rassemblés,  cette  cause  inter- 
venait 4  fois;  dans  6  cas,  le  mode  de  production  n'était  pas  indiqué,  ce  qui 
permet  de  croire  à  une  fréquence  encore  plus  grande.  L'ûge  a  ici  la  même 
influence  que  dans  les  fractures  de  côtes. 

La  fracture  peut  ne  porter  que  sur  un  seul  cartilage  ;  elle  en  atteint  parfois 
plusieurs,  ordinairement  du  même  côté,  exceptionnellement  des  deux  côtés  ; 
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mais  il  s'agit  dans  ce  cas  de  ces  fractures  du  thorax  à  grand  fracas  qui  s'ac- 
compagnent de  ruptures  des  viscères  et  des  vaisseaux  intrathoraciques.  Deux 
faits  établissent  l'existence  incontestable  de  fractures  doubles  d'un  même 
cartilage. 

Les  cartilages  le  plus  souvent  atteints  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  8^, 
7*,  O*",  10'^.  Les  supérieurs,  très  courts,  sont  rarement  en  cause. 

La  fracture  siège  sur  un  point  quelconque  du  cartilage  ;  mais  la  plupart  du 
temps  elle  se  trouve  à  une  certaine  distance  du  sternum,  variable  suivant  la 
côte  considérée,  et  au  voisinage  de  l'union  de  la  côte  avec  son  cartilage.  C'est 
même,  selon  Puel,  qui  est  arrivé  à  celte  conclusion  à  la  suite  d'expériences 
cadavériques,  au  niveau  de  la  ligne  d'union  que  la  fracture  a  le  plus  de  ten- 
dance à  se  faire.  Le  caractère  essentiel  de  cette  fracture,  dit  Malgaigne  —  et 
l'examen  de  tous  les  faits  publiés  depuis  lui  confirme  celte  assertion  —  c'est 
qu'elle  est  constamment  nette  et  perpendiculaire  (transversale),  jamais  oblique 
et  inégale.  Aussi  le  déplacement  est-il  facile.  Il  se  fait  dans  le  sens  de  l'épais- 
seur, et  presque  toujours  c'est  le  court  fragment  sternal  qui  déborde  le  long 
fragment  spinal.  Le  cas  contraire  s'observe,  sans  qu'on  puisse  formuler  aucune 
règle  à  ce  sujet.  Étant  donnés  le  siège  de  prédilection  de  la  fracture,  le  mode 
de  continuité  de  la  côte  avec  son  cartilage  qui  exclut  l'idée  d'une  véritable 
articulation,  la  diftîculté  qu'il  y  a  à  reconnaître  sur  le  vivant  le  siège  exact 
de  la  solution  de  continuité,  la  fréquence  du  déplacement,  on  ne  peut  vérita- 
blement pas  continuer  à  décrire  une  luxation  des  côtes  sur  leurs  carti- 
lages. Les  quelques  faits  connus  de  séparation  bien  nette  au  niveau  de  la 
ligne  d'union  ostéo-cartilagineuse  méritent  d'être  considérés  comme  de 
simples  fractures. 

La  symptomatologie  est  celle  des  fractures  de  côtes.  La  crépitation  seule- 
ment manquerait  (Paulel).  La  consolidation  s'obtient  en  vingt-cinq  ou  trente 
jours.  Longtemps  on  a  cru  qu'elle  se  faisait  uniquement  au  moyen  d'une  virole 
osseuse  produite  par  le  périchondre,  engainant  les  extrémités  cartilagineuses, 
s'interposant  entre  elles,  mais  ne  s'unissant  pas  avec  elles  par  continuité  de 
tissu.  C'est  l'opinion  qu'Ollier  professait  encore  en  1867.  Il  est  probable  que 
ce  mode  de  réparation  est  le  plus  commvm.  Cependant  quelques  faits  démon- 
trent que  les  extrémités  sectionnées  peuvent  même  à  distance  s'unir  au  moyen 
d'un  cal  fibreux  (iMondièi'e,  Broca,  Legros).  Enfin  la  restauration  par  un  cal 
cartilagineux  n'est  pas  impossible.  Peyraud  l'a  obtenue  chez  les  animaux,  et 
elle  a  été  vue  en  partie  par  Malassez  (observation  de  Bassereau)  puisque 
les  extrémités  rompues  étaient  dans  ce  cas  réunies  par  un  cal  fibro-cartilagi 
neux  ('). 

Le  pronostic  serait  tout  à  fait  bénin,  si  des  désordres  sérieux  ne  compliquaient 
quelquefois  ces  fractures  comme  toutes  les  autres  fractures  de  côtes. 

La  réduction  doit  toujours  être  cherchée.  Elle  sera  souvent  obtenue  par  des 
pressions  exercées  sur  le  fragment  déplacé  au  moment  d'une  forte  inspiration. 
Mais  le  déplacement  se  reproduit  aisément.  On  s'efforce  de  maintenir  la  réduc- 
tion au  moyen  d'un  bandage  de  corps.  Le  conseil  de  Malgaigne  :  appliquer  un 

(')  Basserf.au,  Fraclure  d'un  cartilage  costal,  consolidation,  régénération  du  cartilage, 
points  osseux.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  4âl,  18C9. 
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bandai^e  an^^lais  donl  la  pelote  antérieure  presse  sur  le  frag'ment  externe,  ne 
mérite  guère  d'être  suivi.  Un  léger  chevauchement  ne  parait  pas  avoir  de 
sérieux  inconvénients. 


ô"    LUXATIONS    DES    COTKS 

Les  luxations  des  côtes  sont  très  rares,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  si  l'on 
réfléchit  à  la  solidité  de  leurs  articulations  et  à  la  facilité  avec  laquelle  ces  os 
se  fracturent. 

Négligeant,  pour  les  raisons  exposées  plushaut,  les  luxations  chondro-costales, 
nous  avons  à  signaler  seulement  :]  a,  les  luxations  coslo-vertéhrales  ;  b,  les 
luxations  chondro-sternales;  c,  les  luxations  des  cartilages  les  uns  sur  les 
autres. 

a.  Lii.ratiois  costo-verti-brales.  —  On  en  connaît  7  cas  dont  un  très  ancien, 
de  Bultet  ('),  est  douteux. 

Dans  tous,  il  s'agissait  d'individus  jeunes,  de  Iraumatismes  directs  très 
limités  et  très  violents,  portant  sur  une  ou  deux  articulations.  Cinq  fois  sur 
sept  la  mort  est  survenue  par  le  fait  de  graves  lésions  concomitantes. 

Les  faits  observés  semblent  indiquer  surtout  les  luxations  des  11*^  et  lO"  côtes. 

Les  symptômes  seraient  une  dépression  à  la  place  des  côtes  luxées  et  une 
mobilité  anormale  sans  crépitation,  Kennedy  (-). 

b.  Luj-((tions  c]iondi-o-s.lern(de>i.  —  Aux  4  cas  observés  sur  le  vivant, 
tous  assez  anciens  et  cités  par  Malgaigne  de  Ravaton,  Manzotti,  Monteggia 
et  Ch.  Bell,  on  peut  ajouter  12  faits  nouveaux  indiqués  dans  le  Traité  des 
fractures  et  des  litxatio)is  de  H.  Hamilton  :  l'un,  de  Samuel  Flagg,  rapporté 
par  l'auteur;  l'autre,  de ^^^olfenstein,  inséré  en  notes  par  le  traducteur.  Rien  ne 
prouve  dans  les  observations  qu'il  ne  s'agissait  pas  plutôt  d'une  fracture  d'un 
cartilage  costal  près  de  son  insertion.  Les  expériences  de  Saurel  (^)  semblent 
pourtant  démontrer  la  possibilité  de  ces  luxations. 

c.  Luxations  des  cartUayes  les  uns  sur  les  autres.  —  Les  G*",  7",  8«  et  9«  car- 
tilages costaux  sont  seuls  unis  de  façon  à  permettre  cette  lésion,  qui  paraît  tout 
aussi  rare  que  les  précédentes. 

Trois  cas  seulement  sont  connus  :  ceux  de  Martin  (de  Bordeaux),  de  Boyer  et 
de  Malgaigne;  encore  le  diagnostic  de  ce  dernier  ne  fut-il  posé  exactement  que 
neuf  ans  après  l'accident. 

Dans  le  fait  de  Boyer,  le  cartilage  luxé  était  enfoncé;  il  faisait  saillie  chez 
les  malades  de  .Malgaigne  et  de  Martin. 

Ces  trois  faits  étaient  dus  à  l'action  musculaire;  on  trouve  notée  dans  tous 
une  gêne  notable  de  la  respiration. 

(')  BuTTET,  Mémoire  sui'  la  luxation  des  eûtes.  Mêm.  de  IWead.  royale  de  chir.  Paris,  1768 
t.  l\\  p.  575. 

(-)  Kennedy,  Luxations  des  eûtes.  Dublin  med.  Presse,  février  et  mars  1841. 

(•*)  L.  Saurel,  Ménuiires  sur  les  luxations  des  cartilages  costaux.  Méin.  de  VAcad.  des  sciences 
et  lettres  de  Montpellier.  1834. 


TROISIÈME    PARTIE 
PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  LA  POITRINE 


Nous  laisserons  de  côté  les  phlegmons  et  abcès  circonscrits  des  parties 
molles  des  parois  Ihoraciques.  Ils  n'ont  rien  de  spécial  à  la  région. 

La  périostite  et  l'ostéite  sont  communes  au  niveau  des  côtes.  Mais  leur  his- 
toire n'a  rien  de  particulièrement  intéressant.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  abcès  froids  dépendant  des  lésions  du  squelette;  ils  seront  l'objet  d'un 
article  particulier. 

Nous  décrirons  d'abord  dans  trois  chapitres  distincts  : 

1°  Le  phlegmon  diffus  des  parois  thoraciques; 

2"  Les  phlegmons  sous-pleuraux; 

7)°  Les  abcès  froids  du  thorax. 

Abordant  ensuite  les  parties  profondes,  nous  étudierons  successivement: 

4"  L'abcès  de  la  plèvre,  ou  pleurésie  purulente; 

0»  L'abcès  du  médiastin. 


CHAPITRE    PREMIER 

PHLEGMOrJ    DIFFUS    DES    PAROIS    THORACIQUES 


Quoique  l'infection  diffuse  du  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques  ait 
depuis  longtemps  frappé  les  observateurs,  elle  n'a  jamais  fait  l'objet  de  des- 
criptions classiques  étendues.  C'est  que,  il  faut  en  convenir,  elle  ne  prête  pas 
à  de  longs  développements.  Elle  paraît  se  produire  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  phlegmon  diffus  des  membres;  elle  se  comporte  comme  ces  derniers, 
avec  cette  particularité  peut-être  que  son  pronostic  est  encore  plus  sérieux. 

On  pourra  consulter  à  son  sujet  trois  thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  celles  de  MM.  Demartial  ('),  Serez  (*)  et  Pénot  (''). 

Le  phlegmon  diffus  de  la  paroi  thoracique  est,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  un  phlegmon  unilatéral.  Les  observateurs  notent  qu'au  milieu  d'une  fièvre 
intense,  d'un  état  adynamique  plus  ou  moins  marqué  qui  souvent  a  fait  mé- 

(')  Contribution  à  l'étude  des  abrès  des  parois  latérales  du  thorax,  1875. 

(-)  Quelques  considérations  sur  trois  cas  de  phlctjinon  di/fits  des  pai-ois  du  thorax,  187.5. 

(')  Contribution  à  l'étude  du  phlegmon  diffus  de  la  paroi  thoracique  latérale,  188'2. 
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connaître  pendant  un  temps  la  lésion  locale  et  croire  [)ar  exomj)le  à  la  fièvre 
typhoïde,  une  tuméfaction  se  développe  sur  la  partie  latérale  de  la  poitrine. 

C'est  un  empâtement  diffus  plutôt  qu'un  f^onllcment  inflammatoire.  Il  s'étend 
de  la  base  de  l'aisselle  à  la  base  du  thorax;  mais  il  dépasse  souvent  ces  limites, 
soit  en  haut,  soit  en  bas,  gagnant  par  exemple  l'épaule,  ou  la  [)artie  latérale 
correspondante  de  l'abdomen. 

Quelquefois,  ainsi  qu'on  le  voit  en  praticjuant  les  incisions  nécessaires  au 
traitement,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  envahi  seul;  mais  souvent  le  tissu 
cellulaire  profond  sous-aponévrotique  intermusculaire  est  pris  en  mémo 
temps. 

L'étiologie  de  ce  phlegmon  diffus  comporte,  comme  celle  du  phlegmon  diffus 
en  général,  deux  termes  :  une  cause  prédisposante  que  nous  pouvons  carac- 
tériser en  disant  qu'elle  prépare  le  terrain  dans  lequel  évoluera  d'une  façon 
désastreuse  l'agent  infectieux  et  une  cause  locale  qui  créera  la  porte  d'entrée 
nécessaire  à  l'introduction  de  cet  agent. 

Les  causes  prédisposantes  n'ont  rien  de  spécial.  C'est  toujours  la  misère, 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  les  fatigues  excessives  qu'on  peut 
invoquer.  Quelquefois  ces  conditions  manquent  absolument. 

Localement,  quoi  qu'en  dise  Pénot,  il  est  infiniment  probable  que  le  point 
de  départ  de  l'infection  est  ordinairement  dans  l'aisselle.  A  la  vérité,  cette 
région  est  souvent  peu  ou  point  tuméfiée;  mais  l'objection  a  peu  d'impor- 
tance. Il  est  clair  qu'ici  l'agent  infectieux  est  doué  d'une  virulence  telle 
que  tout  travail  de  défense  de  la  part  du  tissu  cellulaire  est  presque  impos- 
sible. Il  peut  donc  envahir  les  ganglions  axillaires,  les  traverser  et  se  répandre 
au  loin  sans  qu'au  niveau  du  point  d'entrée  nous  retrouvions  des  traces  gros- 
sières de  son  passage.  Dans  quelques  cas,  d'ailleurs,  la  participation  de  la 
chaîne  ganglionnaire  est  bien  évidente.  Une  observation  de  Pénot  nous  fait 
voir  des  traînées  purulentes  le  long  des  vaisseaux  remontant  jusque  dans  la 
région  cervicale;  une  autre  de  Serez  montre  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle 
mortifié.  Dans  un  fait  que  j'ai  observé  moi-même  il  existait  des  lésions  des 
doigts  qui  avaient  pu  être  le  point  de  départ  de  l'alTection.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'étonner  que  cet  antécédent  si  habituel  dans  les  flegmons  aigus  du  bras  ou 
de  l'aisselle  manque  dans  cette  infection  du  tissu  cellulaire  qu'on  appelle 
improprement  le  phlegmon  dilïus;  son  absence  s'explique  par  la  virulence 
extrême  de  l'agent  infectant. 

Le  phlegmon  diffus  de  la  poitrine  se  termine,  comme  celui  des  autres  ré- 
gions, par  la  mortification  et  l'élimination  des  parties  atteintes.  Des  portions 
de  muscles  sont  quelquefois  entraînées  avec  le  tissu  cellulaire.  Par  voisinage 
la  plèvre  se  prend  parfois;  des  infections  secondaires  peuvent  se  produire  du 
côté  des  viscères  :  broncho-pneumonie,  péricardile,  néphrite,  abcès  articu- 
laires, etc.,  c'est  l'infection  purulente.  L'érysipèle  peut  continuer  le  phlegmon 
diffus  et  se  propager  au  loin.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'une  affection  de  cette 
nature  amène  souvent  la  mort.  Sur  10  malades  dont  Pénot  a  rassemblé  les 
observations,  0  sont  morts,  2  ont  guéri,  2  étaient  en  traitement  au  moment 
où  l'on  publiait  leur  histoire.  L'un  d'eux  a  dû  succomber.  Plusieurs  ont  reçu 
des  soins  insuffisants  ou  ont  été  traités  au  moyen  des  cataplasmes.  Il  est 
possible  qu'un  traitement  mieux  dirigé  en  eût  sauvé  quelques-uns. 
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Le  traitement  doit  avoir  pour  objectif  la  d(^sinfeclion  des  parties  envahies 
par  l'agent  morbide,  la  destruction  de  cet  agent,  la  mise  en  état  de  défense  du 
tissu  cellulaire  encore  vivant.  A  ces  indications  correspondent  :  les  larges 
incisions  étendues  par  exemple  du  sommet  de  l'aisselle  à  la  base  de  la  poitrine, 
appuyées,  si  c'est  utile,  d'autres  incisions  parallèles  à  l'ouverture  fondamen- 
tale; les  lavages  soigneusement  faits  avec  la  solution  de  sublimé;  les  applica- 
tions do  teinture  d'iode  portées  au  moyen  d'un  pinceau  dans  tous  les  recoins 
qu'on  peut  découvrir;  la  cautérisation  au  moyen  du  fer  rouge,  qui  paraît 
agir  et  par  l'échaufTement  du  foyer  malade  et  par  l'excitation  des  propriétés 
utiles  du  tissu  cellulaire  avoisinant,  comme  la  phagocytose  par  exemple.  On 
se  trouvera  bien  d'appliquer  sur  toute  la  surface  malade  des  pansements 
humides  fréquemment  renouvelés,  avec  la  solution  de  sublimé.  On  relèvera 
les  forces  et  l'on  nourrira  le  malade  au  moyen  du  vin  et  du  lait.  Ce  dernier 
aura  l'avantage  de  favoriser,  avec  la  fonction  urinaire,  l'élimination  des  poisons 
absorbés  par  l'économie. 


CHAPITRE  II 

PHLEGMON    SOUS-PLEURAL   OU    PERIPLEURITE 


Encore  assez  mal  connue,  quoique  Boyer  l'ait  déjà  décrite  dans  un  chapitre 
spécial  ('),  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-pleural  a  été  mise  hors  de 
doute  par  les  descriptions  de  Wunderlich  ("^)  et  de  Billroth  ('').  Bartels,  de  Kiel,  a 
publié  un  travail  intéressant  sur  cette  affection,  in  Berlin,  klin.  Wochenschrift, 
1875,  n*^  52,  ainsi  que  Franz  Riegel,  in  Deutsclies  Archiv  fur  klin.  Medic,  1877, 
p.  51.  Barth  en  a  publié  une  curieuse  observation  dans  la  France  médicale  du 
il  août  1880.  J'en  ai  observé  moi-même  un  cas  à  l'hôpital  Lariboisière, 
en  1889. 

L'examen  bactériologique  du  pus  n'a  été  fait  dans  aucun  cas  à  ma  connais- 
sance. Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  suppuration  streptococcique  se  pro- 
duisant dans  des  conditions  de  virulence  très  exaltées. 

En  effet,  la  plupart  des  cas  sont  marqués  à  leur  début  par  des  phénomènes 
généraux  graves  :  frissons,  élévation  considérable  de  la  température,  fréquence 
du  pouls,  souvent  véritable  état  adynamique  avec  délire.  Les  urines  contiennent 
presque  toujours  de  l'albumine,  et  la  néphrite  parenchymateuse  diffuse  est  une 
complication  pour  ainsi  dire  habituelle.  La  péricardite,  les  suppurations  mul- 
tiples de  la  pyohémie,  ont  été  notées  plusieurs  fois. 

L'étiologie  de  cette  alTection  est  encore  à  faire.  On  l'a  rencontrée  chez  des 

(')  Boyer,  Des  ahcès  du  tissu  cellulaire  de  la  plèvre.  Traité  des  mal.  dur,,  A"  éd.,  t.  VII,  p.  541 . 

(*)  WCNDERLICH,  Arcli.  dcr  Heilkunde,  t.  II,  IKGl. 

(')  RiLLROTii,  Arch.  fiir  klin.  Chir.  von  Lancjenbeck,  t.  II,  1801. 
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enfants  ot  choz  dos  aduHos.  QuoUjuos  malados  avaiont  soufl'oii  de  la  misôro  on 
de  mauvais  Irailomcnts  ;  d'autres  étaient  on  pleine  santé.  Pas  de  pleurésie  ni 
d'adection  du  périoste  ou  des  os  précédant  rapjiarition  de  la  maladie. 

L'abeés  sous-pleural  doit  être  disting-ué  de  la  jjleurésic  purulente.  Le  seul 
signe  important,  c'est  la  constatation  par  les  divers  moyens  d'investij^alion 
d'une  collection  limitée,  qui  parfois  détermine  une  voussure  étendue  à  deux  ou 
trois  espaces  intercostaux  et  l'élargissement  de  ces  espaces  au  point  (jne  la 
lluctuation  a  pu  être  perçue  à  leur  niveau. 

Quand  l'existence  d'une  semblable  collection  a  été  bien  constatée,  on  ne  peut 
plus  liésiter  qu'entre  un  abcès  péri-pleural  ou  une  pleurésie  enkystée.  Mais 
cette  dernière  ne  se  développe  pas  avec  cette  soudaineté. 

Ces  abcès  ont  peu  de  tendance  à  s'ouvrir  dans  la  cavité  pleurale.  Cet  accident 
s'est  pourtant  produit  dans  un  fait  rapporté  par  Bartels.  Dans  l'observation  de 
Barth,  nous  voyons  {{uil  s'élait  })roduit  une  gangrène  de  la  plèvre  pariétale 
sous  la  forme  d'une  plaque  dont  les  dimensions  atteignaient  celles  d'une  pièce 
de  12  francs.  L'établissement  d'une  fistule  a  été  noté  plusieurs  fois;  mais  il  tient 
peut-être  à  une  intervention  insuffisante. 

Dès  qu'une  semblable  collection  est  reconnue,  une  large  incision  doit  en 
effet  être  pratiquée,  et  même  il  est  utile  dans  la  plupart  des  cas  d'y  joindre  la 
résection  d'un  segment  de  côte.  Cette  résection  permettra  d'explorer  com- 
plètement la  cavité  de  l'abcès,  de  découvrir  les  diverlicules  qui  ont  été  quel- 
quefois signalés,  de  désinfecter  largement  la  cavité,  de  la  bourrer  au  besoin 
de  gaze  iodoformée,  pratique  qui  dans  le  cas  que  j'ai  observé  a  procuré  une 
guérison  rapide. 


CHAPITRE  III 

ABCES    FROIDS    DE    LA    PAROI   THORACIQUE 


De  petites  collections  tuberculeuses  sous-cutanées  peuvent  se  rencontrer 
au  thorax  comme  partout;  des  abcès  par  congestion  venus  de  la  colonne  verté- 
brale suivent  quelquefois  un  espace  intercostal;  le  sternum  est  envahi  assez 
souvent  par  la  tuberculose  ;  mais  les  abcès  froids  communs  de  la  paroi  thora- 
cique  se  rattachent  nettement  à  des  lésions  costales.  A  ceux-là  seuls  se  bornera 
notre  étude. 

Historique.  —  La  fréquence  extrême  des  abcès  froids  de  la  paroi  thora- 
cique  a  frappé  depuis  longtemps  les  observateurs.  Jusqu'à  une  époque  toute 
récente,  on  rattachait  presque  toutes  ces  collections  à  des  lésions  costales 
vulgaires  :  ostéite,  carie,  nécrose,  et  l'on  faisait  jouer  dans  la  production  de  ces 
dernières  un  grand  rôle  aux  violences  subies  par  le  thorax.  C'est  ainsi  que 
Larrey  et  Sédillot  attribuaient  sa  fréquence  chez  les  jeunes  militaires,  fréquence 
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qui,  pour  le  dire  en  passant,  n'est  nullement  supérieure  à  celle  de  la  population 
civile,  aux  pressions  exercées  sur  le  thorax  par  les  courroies  et  les  pièces 
dures  de  léquipement  ou  de  l'armement. 

Moniére  pensait  que  la  toux  pouvait,  en  secouant  les  côtes,  en  déterminant 
des  liraillemcnts  sur  les  insertions  musculaires,  arriver  au  même  effet. 

Cette  étiologie  toute  mécanique,  pour  ainsi  dire,  ne  pouvait  guère  se  soutenir. 
Leplat,  en  1805,  défendit  une  opinion  plus  voisine  de  la  vérité  et  en  tout  cas  plus 
clinique  en  avançant  que  ces  collections  n'étaient  qu'une  variété  d'abcès  cir- 
convoisins  provoqués  par  une  pleurésie  actuelle  ou  antérieure.  L'examen  des 
faits  a  montré  que  la  pleurésie  invoquée  par  Leplat  existe  assez  souvent,  mais 
manque  plus  souvent  encore.  Leplat  faisait  bien  ressortir  dans  son  mémoire 
ce  point,  que  les  abcès  froids  du  thorax  étaient  souvent  idiopathiques,  c'est- 
à-dire  que  pour  lui  les  altérations  costales  manquaient  fréquemment  ou  ne 
s'étaient  produites  que  secondairement. 

Gaujot,  en  1866,  dans  des  leçons  faites  au  Val-de-Grâce,  qui  ont  été  rapportées 
par  ses  élèves  Choné,  H.  Bousquet,  Charvot,  rattacha  nettement  les  abcès 
froids,  en  apparence  idiopathiques,  à  des  lésions  du  périoste,  et  il  créa  l'expres- 
sion de  périostite  externe. 

Verneuil  essaya  en  vain  d'opposer  à  cette  conception  celle  des  collections 
développées  dans  des  bourses  séreuses  sous-musculaires,  d'ailleurs  hypothé- 
tiques. L'opinion  de  Gaujot  fit  fortune;  elle  fut  adoptée  et  défendue  brillam- 
ment par  Duplay. 

L'école  du  Val-de-Grâce  devait  avec  Kiener  compléter  bientôt  cette  donnée 
et  montrer  que  la  périostite  externe  de  Gaujot  n'était  autre  qu'une  périostite 
tuberculeuse. 

Aujourd'hui  la  description  môme  de  la  périostite  tuberculeuse  externe,  telle 
que  nous  la  trouvons  dans  Duplay  par  exemple,  paraît  bien  difficile  à  accepter. 

Il  est  infiniment  probable  que  la  lésion  tuberculeuse  commence  presque 
toujours  par  les  couches  superficielles  de  l'os,  et  qu'elle  se  propage  de  là  au 
périoste.  La  lésion  osseuse  peut  rester  cachée;  elle  peut  ne  se  manifester  que 
par  une  dénudation  très  peu  étendue  qu'un  examen  un  peu  superficiel  ne  fera 
pas  découvrir;  mais,  en  somme,  tous  les  degrés  se  rencontrent  depuis  une 
lésion  osseuse  imperceptible,  jusqu'à  une  dénudation  étendue,  et  il  n'y  a  vrai- 
ment pas  lieu  de  maintenir  la  distinction  entre  les  abcès  par  périostite  et  les 
abcès  par  congestion  d'origine  costale. 

Étiologie.  —  Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  qui  fait  de  l'abcès  froid 
Ihoracique  lapanage  de  la  jeunesse.  On  l'observe  en  effet  à  tous  les  âges.  La 
plupart  des  malades  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation  à  l'hôpital  Lari- 
boisière  dans  ces  dernières  années  avaient  dépassé  la  trentaine.  Je  l'ai  vu 
plusieurs  fois  chez  des  malades  âgés  de  plus  de  cinquante  ans. 

Les  causes  occasionnelles  sur  lesquelles  on  insistait  tant  jadis  n'ont  que  peu 
d'importance. 

L'étiologie  véritable  est  celle  de  la  tuberculose  en  général;  il  faut  y  ajouter 
peut-être  l'influence  de  cette  lésion  locale  souvent  incriminée,  la  pleurésie. 
La  pleurésie  séreuse  est  presque  toujours  fonction  de  tuberculose.  On  peut 
donc  admettre  qu'à  côté  de  la  pleurésie,  accident  tuberculeux,  mais  indépen- 
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dammont  de  cette  airection,  l'abcès  froid,  autre  accident  tuberculeux,  se  déve- 
loppe d'une  façon  isolée  ;  mais  il  est  bien  rationnel  de  penser  que  la  pleurite 
tuberculeuse  j)eut  se  propager  par  la  voie  lynipliati(pie  aux  tissus  voisins  et  en 
particulier  aux  arcs  costaux.  Ainsi  s'expli([ueraicnt  les  rap|)()rts  constatés, 
mais  mal  interprétés,  entre  la  toux  (Menière)  ou  la  pleurésie  (Lcplat)  et  l'abcès 
froid  thoracique. 

Anatomie  pathologique.  —  L'abcès  froid  au  thorax,  comme  partout, 
passe  par  une  période  d'induration  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  liquide 
au  sein  de  la  tuméfaction,  mais  seulement  des  masses  solides,  des  g-ommes 
tuberculeuses.  L'os  est  éjiaissi,  vascularisé;  le  périoste  présente  le  môme 
aspect,  et  s'inliltre  de  dépôts  caséeux.  Dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  de  nou- 
velles masses  tuberculeuses  s'ajoutent  aux  premières,  (pielquefois  une  certaine 
épaisseur  de  parties  saines  sépare  les  dépôts  nouveaux  de  l'amas  principal. 
Bientôt  survient  le  ramollissement,  qui  donne  finalement  naissance  à  l'abcès 
froid  proprement  dit. 

Les  dépôts  tuberculeux  et  les  collections  qui  leur  succèdent  siègent  tantôt 
à  la  face  externe  des  côtes,  abcès  sus-costaux,  tantôt  à  la  face  interne,  abcès 
sous-costaux,  ou  bien  encore  présentent  deux  loges,  une  sus-costale,  l'autre  sous- 
costale,  communiquant  à  travers  un  espace  intercostal.  Ces  communications, 
qui  se  font  au  moyen  de  traînées  tuberculeuses  disposées  le  long  des  vaisseaux 
perforants,  sont  quelquefois  fort  étroites,  difficiles  à  découvrir.  On  peut  aisément 
les  méconnaître,  et  par  conséquent  négliger  une  partie  essentielle  du  Iraitenicjit, 
puisqu'on  ne  sera  pas  conduit  à  aborder  la  partie  j)ro fonde  de  l'abcès  froid. 

La  cavité  extérieure  est  d'ailleurs  toujours  irrégulière,  bridée  par  les  faisceaux 
musculaires  qui  vont  s'insérer  aux  côtes;  un  peu  de  patience  est  nécessaire  si 
l'on  veut  l'explorer  complètement.  Le  contenu  est  celui  de  tous  les  abcès 
froids:  une  membrane  molle,  infiltrée  de  produits  tuberculeux,  qui  est  caracté- 
ristique de  cette  espèce  de  lésion,  et  un  liquide  parfois  purulent,  souvent 
séreux,  granuleux,  mal  lié  ou  même  purement  albumineux.  A  ce  moment,  on 
trouve  souvent  les  côtes  dénudées,  rugueuses,  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  première  période  clinique  de  l'abcès 
froid  est  donc  au  thorax  comme  partout  ailleurs  une  période  de  tumeur.  Cette 
tumeur  peut  se  montrer  en  un  point  quelconque  du  thorax,  mais  on  l'observe 
surtout  sur  ses  parties  latérales.  Elle  est  allongée  dans  le  sens  des  os,  et  leur 
adhère  intimement.  On  a  la  sensation  qu'elle  est  profonde,  sous-aponévrotique 
ou  sous-musculaire.  De  bonne  heure  on  la  trouve  plus  molle  à  son  centre 
qu'à  la  périphérie.  Elle  est  peu  sensible  à  la  pression  et  peu  douloureuse 
spontanément.  Elle  ne  s'accompagne  point  en  général  de  changement  de  colo- 
ration de  la  peau  qui  la  recouvre.  Toutefois,  à  certains  moments,  on  peut 
observer  des  poussées  plus  rapides  s'accompagnant  de  douleur  et  même  d'un 
peu  de  rougeur  du  tégument.  L'existence  de  cette  tumeur  permettra  d'écarter 
immédiatement  du  diagnostic  la  pleurodynie  dans  le  cas  où  une  sensibilité 
un  peu  plus  grande  qu'à  l'ordinaire  aurait  fait  penser  à  cette  alTection.  Sa 
consistance  éveille  parfois  l'idée  d'une  tumeur  solide  :  enchondrome,  sarcome  ; 
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j'ai  vu  plusieurs  fois  commettre  cette  erreur.  Mais  il  est  rare,  dès  qu'elle  est 
un  peu  volumineuse,  qu'on  ne  la  trouve  pas  ramollie,  obscurément  fluctuante. 
Une  ponction  exploratrice  amènera  toujours  quelques  gouttes  de  pus,  et  la 
question  sera  tranchée. 

Dès  que  le  ramollissement  s'est  produit,  Vabcc>>  est  constitué.  C'est  la  seconde 
phase  de  la  maladie,  la  plus  fréquemment  observée.  On  perçoit  alors  assez 
distinctement  la  fluctuation  au  centre  de  la  tumeur,  dont  un  rebord  induré 
indique  les  contours.  La  collection  purulente  fait  sous  la  peau  une  saillie 
variable  dans  sa  forme  et  ses  dimensions,  presque  toujours  fixe  et  allongée 
suivant  la  direction  des  côtes.  Quelquefois  cette  saillie  est  à  peine  marquée  à 
l'état  normal,  mais  s'accroît  et  se  tend  dans  les  fortes  expirations.  Il  est  vrai- 
semblable que  l'on  est  dans  ce  cas  en  présence  d'une  loge  intra-thoracique 
communiquant  avec  la  loge  extérieure.  En  l'absence  de  toute  tumeur,  une 
matité  limitée,  la  saillie  d'un  espace  intercostal,  l'évolution  vers  l'extérieur 
s'accusant  au  bout  d'un  certain  temps  par  l'apparition  d'un  point  fluctuant, 
permettront  parfois  de  reconnaître  un  abcès  sous-costal.  On  conçoit  facile- 
ment toutes  les  difficultés  de  ce  diagnostic  avec  celui  d'une  pleurésie  enkystée, 
mais  cette  dernière  est  relativement  rare.  L'épaississement  d'une  côte  par 
gonflement  de  son  périoste  serait  un  indice  précieux. 

Une  fois  constitué,  l'abcès  évolue  lentement,  comme  tous  les  abcès  froids. 
Abandonné  à  lui-même,  il  vient  le  plus  souvent  s'ouvrir  à  la  peau.  Les  abcès 
intra-thoraciques  peuvent  s'évacuer  dans  les  bronches;  mais  cette  terminaison 
est  heureusement  rare. 

Le  plus  souvent  le  chirurgien  intervient.  Lorsqu'il  a  ouvert  la  collection,  il 
doit  se  mettre  en  garde  contre  l'établissement  d'une  fistule.  Cette  dernière  a  de 
grandes  chances  de  se  produire,  surtout  lorsque  des  lésions  osseuses  plus  ou 
moins  étendues  auront  été  méconnues  par  l'opérateur. 

Nous  nous  bornons  à  rappeler  qu'il  faudra  dans  des  cas  d'ailleurs  assez  rares 
distinguer  un  abcès  d'origine  costale  d'un  abcès  par  congestion  venu  de  la 
colonne  vertébrale.  On  y  arrivera  en  se  rendant  bien  compte  de  la  forme  et  des 
connexions  de  la  collection  et  en  constatant  l'existence  de  la  lésion  vertébrale, 
qu'il  est  toujours  aisé  de  soupçonner  pour  le  moins.  Des  lésions  syphilitiques 
des  côtes  sont  pour  ainsi  dire  plus  osseuses  à  leur  début.  Elles  n'ont  pas 
lorsqu'elles  suppurent  une  évolution  aussi  lente  ;  les  antécédents  et  des 
lésions  de  même  espèce  observées  sur  d'autres  points  permettent  de  faire  le 
diagnostic. 

Pronostic.  —  Les  abcès  chroniques  étant  des  tuberculoses  locales  com- 
portent toujours  un  pronostic  réservé.  L'état  général,  l'existence  ou  l'absence 
de  manifestations  tuberculeuses  sur  d'autres  points  de  l'économie,  exerceront 
évidemment  la  plus  grande  influence  sur  notre  jugement. 

Traitement.  —  C'est  celui  des  abcès  froids  en  général.  Le  traitement 
chirurgical,  qui  nous  occupera  seul,  est  partagé  entre  deux  méthodes  :  les 
injections  modificatrices  et  le  traitement  direct  de  la  poche  par  le  raclage, 
après  ouverture.  Les  injections  les  plus  employées  sont  l'éther  iodoformé,  le 
naphtol  camphré,  ou    en  solution    hydro-alcoolique.   J'ai    obtenu  quelques 
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beaux  succès  au  moyen  des  dcrniùrcs,  employées  de  la  faç^'on  suivante:  6va 
cualion  du  contenu  de  la  poche  par  aspiration,  puis  injection  de  80  grammes 
d'une  solution  recommandée  par  Bouchard. 

Naplilol fi 

Alcool  h  01)  (l(>m-ô.s :î5 

Eau  ...  02 

II  faut  tiédir  la  solution  au  bain-marie  pour  dissoudre  complètement  le 
naphtol.  Je  renouvelle  l'opération  tous  les  huit  jours.  La  guérison  s'obtient 
ordinairement  après  8  à  10  injections. 

L'ouverture  de  la  poche  conduit  plus  rapidement  au  but.  Elle  doit  être 
suivie  d'un  raclage  soigneux  de  la  cavité  dans  tous  ses  recoins  avec  la  curette 
tranchante.  Les  côtes  seront  minutieusement  explorées  et  grattées,  elles  aussi, 
au  besoin.  On  aura  soin  de  voir  s'il  n'y  a  pas  quelque  arrière-cavité  communi- 
quant avec  la  première  à  travers  les  muscles  intercostaux  par  un  trajet  plus  ou 
moins  étroit.  Ouand  ce  nettoyage  a  été  très  bien  fait,  on  peut  tenter  la  réunion 
par  première  intention  en  laissant  seulement  dans  un  coin  de  l'incision,  pour 
jouer  le  rôle  de  drain,  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée. 

J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  la  dlsseclioii  de  la  poche  et  so)i  ablation  totale  dans 
des  cas  où  elle  me  paraissait,  par  suite  de  sa  régularité,  bien  disposée  à  cet 
efl'et  Cazin  avait  déjà  indiqué  cette  opération.  Elle  est  quelquefois  aussi  facile 
que  l'extirpation  d'un  simple  kyste.  On  trouve  toujours,  quand  on  procède  de 
la  sorte,  un  point  au  niveau  duquel  il  y  a  continuité  absolue  entre  la  paroi  de 
la  collection  et  la  côte  elle-même.  Il  faut  bien  observer  l'état  de  l'os  à  ce 
niveau,  on  fera  bien  en  tout  état  de  cause  de  le  ruginer  éncrgiquement.  Faute 
sans  doute  d'avoir  suffisamment  obéi  à  ce  précepte,  j'ai  eu  dans  un  cas  une 
récidive  sous  la  forme  d'une  fistule.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  si  l'on  se  trou- 
vait en  présence  d'une  dénudation  costale  étendue,  avec  ramollissement  de  la 
substance  osseuse,  aspect  fongueux  de  sa  surface,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  faire  la  résection  des  parties  malades. 


CHAPITRE    IV 

DE    LA  PLEURESIE    PURULENTE 


Division.  —  L'étude  de  la  pleurésie  purulente  est  entrée  dans  une  phase 
nouvelle.  Depuis  longtemps  déjà  la  diversité  des  causes  étiologiques,  les 
différences  constatées  dans  la  marche  de  l'afTection,  dans  les  caractères  de  la 
suppuration,  etc.,  avaient  fait  dire  qu'il  n'y  a  pas  une,  mais  bien  des  pleurésies 
purulentes. 

De  nos  jours,  la  distinction  a  pu  être  poussée  plus  loin,  grâce  à  la  détermi- 
nation de  l'agent  même  de  la  suppuration.   Ce  phénomène  dans  la  plèvre 
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comme  ailleurs  paraît  (^tre  toujours  fonction  d'un  organisme  spécial.  Or  les 
microbes  pyogènes  sont  nombreux.  Ils  peuvent  agir  isolément  ou  combiner 
leur  action.  De  là,  au  point  de  vue  causal,  un  certain  nombre  de  pleurésies 
purulonles  bien  distinctes. 

On  divisai!  tout  récemment  encore  (Bouveret,  1888)  la  pleurésie  purulente 
en  primitive  et  secondaire. 

La  ph'uivsic  pr'unitive  comprenait  la  pleurésie  Iraumalique  et  la  pleurésie 
d'emblée  suppurative,  aiguT'  ou  suraiguë  de  Fraentzel. 

La  jilcio'ésie  secondaire  se  distinguait] en  pleurésie  par  propagation  d'une 
inHammation  de  voisinage  :  paroi  thoracique,  plèvre  et  médiastin,  poumon, 
organes  de  labdomen.  et  en  pleurésie  par  infection  de  la  plèvre  au  cours  d'une 
maladie  générale. 

Ce  n'était  évidemment  là  qu'une  simple  énumération.  Au  point  de  vue  du 
mode  d'infection  de  la  cavité  pleurale,  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  la 
maladie,  telle  pleurésie' purulente  différait  absolument  de  [sa  voisine  dans  la 
série  et  méritait  d'être  comparée  à  telle  autre  qui,  dans  la  classification  adoptée, 
s'en  trouvait  fort  éloignée. 

La  classification  proposée  tout  récemment  par  Courtois-Saffit,  dans  son 
excellente  thèse  inaugurale  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts, 
repose  sur  la  nature  même  de  l'aflection.  Elle  a  le  tort  aux  yeux  de  la  plupart 
des  médecins  actuels  d'exiger  des  connaissances  bactériologiques  qui  malheu- 
reusement font  encore  défaut  au  plus  grand  nombre  ;  mais  il  est  certain 
qu'avec  le  temps  ces  données  se  vulgariseront.  On  peut  espérer  aussi  que  des 
méthodes  plus  perfectionnées  rendront  de  plus  en  plus  faciles  la  détermination 
des  micro-organismes  de  la  suppuration. 

La  pleurésie  purulente  au  point  de  vue  de  sa  cause  présente  deux  groupes 
distincts  :  les  formes  pures  et  les  formes  combinées.  Dans  les  premières,  on  ne 
rencontre  qu'un  seul  microbe,  qui  est  tantôt  un  microbe  ordinaire  de  la  suppu- 
ration et  tantôt  un  microbe  spécifique  accidentellement  pyogène.  Dans  les 
secondes  deux  ou  plusieurs  microbes  ont  envahi  la  cavité  pleurale,  soit  simul- 
tanément, infections  mixtes,  soit  successivement,  infections  secondai}'es. 

A.  FoBMEs  PURES  DE  l'empyème.  —  Trois  variétés  principales,  c'est-à-dire 
communes  : 

a.  Pleurésie  purulente  à  pneumococpies.  —  Formant  le  plus  grand  nombre, 
mais  non  pas  la  totalité  des  pleurésies  connues  sous  le  nom  de  métapneumo- 
niques,  cette  forme  de  l'empyème  existe  souvent,  ainsi  que  Netter  l'a  démontré 
le  premier  (1887),  en  dehors  de  la  pneumonie.  Des  abcès  à  pneumocoques  ont 
du  reste  été  observés  depuis  dans  les  points  les  plus  divers  de  l'économie. 
Cette  forme  d'empyème  constitue  25  pour  100  des  pleurésies  purulentes 
observées. 

b.  Pleurésie  à  streptocoques.  —  Répandu  en  abondance  dans  ratmosphcre, 
sur  les  objets  qui  nous  entourent,  existant  à  l'état  normal  dans  les  cavités 
naturelles  du  corps,  le  streptocoque,  dont  le  degré  de  virulence  est  d'ailleurs 
variable,  est  l'agent  le  plus  ordinaire  de  la  suppuration.  Il  est  rare  qu'il  appa- 
raisse dans  la  plèvre  d'une  fa(;on  primitive  ;  cependant  il  s'y  développe  assez 
souvent  au  cours  de  deux  maladies  infectieuses  dont  l'agent  inconnu  ne  paraît 
pas  ôtre  le  streptocoque  lui-même  :  la  scarlatine  et  la  grippe.  Le  plus  souvent 
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il  envahit  socoiidairoincnt  la  séreuse  par  les  voies  lyiiiphalicjiies  après  s'èlre 
cl6veloi)pé  dahord  dans  des  loyers  i)lus  ou  moins  éloignés. 

c.  PU')nr.'<ii'  pi/ndfii/c  iKhcrrulinoif.  —  Ln  bacille  de  la  Inbereulose  détermine 
le  plus  souveid  dans  la  plèvre  une  pleurésie  séreuse  qui,  après  un  temps  plus 
ou  moins  k)ny  et  parfois  des  injections  plus  ou  moins  répétées,  j)cnt  s(!  trans- 
l'ormcr  en  empyème.  Dans  le  liquide  de  ce  dernier,  on  ne  trouve  souvent 
aucun  microbe,  pas  même  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  l'inocvdalion  aux 
animaux  fournit  constamment  des  résultats  positifs. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  l'existence  constatée  de  quelques  rares  pleu- 
résies purulentes  dues  au  bacille  oicapsulé  de  Friedlunder,  et  au  bacille 
tijph'mite  d'Eherth.  On  n'a  pas  encore  démontré  avec  certitude  un  empyème  dû 
au  SUtpliylococcKs  aïo-eics  à  l'état  d'isolement. 

B.  Formes  combinées.  —  On  les  distingue  en  mixloi  et  en  secondaires^ 
selon  que  l'introduction  dans  la  plèvre  des  éléments  infectants  a  été  simul- 
tanée ou  sncrcKsii'e.  Cette  division  importe  peu  au  point  de  vue  clinique. 

Nous  signalerons  comme  formes  combinées  : 

a.  Celles  qui  s'observent  après  la  pneumonie.  Dans  cette  affection,  quand 
la  suppuration  du  poimion  se  produit,  c'est  toujours,  comme  on  sait,  par  l'in- 
vasion secondaire  du  streptocoque.  Il  y  a  d'ailleurs  des  formes  de  pneumonie, 
et  surtout  de  broncho-pneumonie  purement  streptococcique.  Rien  d'étonnant 
donc  à  ce  que  dans  les  pleurésies  métapneumoniques  on  trouve  le  strepto- 
coque surajouté  au  pneumocoque. 

On  a  rencontré  même  le  pneumocoque  combiné  au  streptocoque  et  au 
staphylocoque  blanc  ou  doré.  Enfin  on  peut  trouver  ensemble  et  seuls  le 
staphylocoque  et  le  pneumocoque. 

b.  La  pleurésie  purulente  qui  complique  la  fièvre  typhoïde  peut  renfermer  à 
la  fois  le  bacille  d'Eberth  et  le  streptocoque  pyogène  (Rendu  et  de  Gennes). 
C'est  du  reste  le  streptocoque  qui  presque  toujours  engendre  l'infection  secon- 
daire, au  cours  de  toutes  les  affections  qui  sont  sujettes  à  l'empyème  (grippe, 
scarlatine,  etc.). 

c.  Chez  les  tuberculeux  et  de  préférence  chez  les  tuberculeux  avancés,  qui 
peuvent  infecter  directement  la  plèvre  par  la  rupture  d'une  caverne,  on 
rencontre  des  pleurésies  à  streptocoque  ou  à  staphylocoque,  tantôt  simples,  et 
qui  peuvent  évoluer  dans  ce  cas  comme  des  pleurésies  purulentes  ordinaires, 
tantôt  combinées  avec  le  bacille  de  Koch. 

(/.  Enfin  un  groupe  nombreux  et  très  intéressant,  c'est  celui  des  empyèmes 
putrides  et  gangreneux.  Là  se  trouvent  associés  aux  microbes  ordinaires 
de  la  suppuration  streptocoque  ou  staphylocoque,  les  micro-organismes  de 
la  putréfaction.  Ces  derniers,  nombreux,  variables  de  forme,  analogues  à 
ceux  qu'on  trouve  dans  l'enduit  buccal,  agissent  sur  le  liquide  pleural 
comme  sur  les  bouillons  et  les  substances  nutritives,  avec  lesquels  on  les 
met  en  contact  dans  les  laboratoires.  Ils  décomposent  rapidement  les  pro- 
duits albumineux  et  donnent  naissance  à  des  substances  nouvelles  d'odeur 
repoussante. 

La  pleurésie  gangreneuse  est  la  conséquence  de  la  gangrène  d'une  portion 
sous-pleurale  du  poumon.  Elle  occupe  souvent  une  scissure  interlobaire. 

Les  bacilles  de   la  putréfaction  sont  introduits   par  des  intruments  mal- 
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propres   pendant  la  ponction;   ils  viennent  d'nn  foyer  voisin,  ou  des  lèvres 
d'une  plaie  septiquc  en  communication  avec  la  cavité  pleurale. 

Symptômes,  marche  et  terminaison  des  pleurésies  puru- 
lentes. —  Nous  ne  saurions  étudier  ici  en  détail  la  symptomalologic  de 
l'empyème.  Pouvons-nous  seulement  indiquer  quelques  différences  entre  les 
diverses  espèces  que  nous  venons  d'énumércr  ? 

La  pleurésie  à  jvieumocoque,  quel  que  soit  son  mode  de  début,  s'accompagne 
en  général  de  phénomènes  moins  graves  que  toutes  les  autres.  La  fièvre  peut 
être  vive,  mais  elle  ne  se  caractérise  pas,  à  moins  qu'une  infection  secondaire 
ne  vienne  à  se  produire,  par  les  grandes  oscillations  de  la  pleurésie  purulente 
streptococcique.  Le  pneumocoque  est  peu  virulent  ou  perd  facilement  sa 
virulence. 

Ces  épancliements  peuvent  s'enkyster,  se  résorber  même.  Ils  donnent  lieu 
assez  souvent  à  des  vomiques. 

Les  j)leu)'ésies  purement  tuberculeuses,  ou  abcès  froids  de  la  plèvre,  four- 
nissent le  type  de  la  pleurésie  purulente  latente.  Elles  sont  remarquables  par 
l'absence  souvent  complète  de  réaction  fébrile  contrastant  avec  l'abondance  de 
l'épanchement.  C'est  dans  cette  variété  qu'on  observera  au  plus  haut  degré 
l'épaississement  de  la  plèvre  pariétale  et  de  la  plèvre  pulmonaire.  Aussi  la 
guérison  après  l'évacuation  du  liquide  est-elle  difficile,  le  poumon  n'ayant 
aucune  tendance  à  reprendre  son  volume.  A  cause  de  cette  épaisseur  de  la 
plèvre,  le  pus  pourrait  venir  se  faire  jour  spontanément  dans  les  bronches  ou 
à  la  peau  (Courtois-Suffit,  loc.  cit.,  p.  95).  Mais  je  ne  sais  pas  jusqu'à  quel 
point  celte  assertion  est  bien  fondée.  J'ai  vu,  chez  une  femme  tuberculeuse,  une 
fistule  s'établir  par  ulcération  entre  une  bronche  et  la  cavité  pleurale,  incom- 
plètement oblitérée  trois  ans  après  l'opération  de  l'empyème. 

Les  formes  pures  du  streptocoque,  et  toutes  les  formes  combinées  dans  les- 
quelles le  streptocoque  et  le  staphylocoque  jouent  leur  rôle,  constituent  la 
masse  des  pleurésies  purulentes  ordinaires.  Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse 
rien  conjecturer  d'après  la  symptomatologie  fournie  par  chaque  fait  particulier. 
Sauf  le  cas  où  un  examen  bactériologique  pourra  être  fait,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  diverses  variétés  d'cmpyème  comportera  toujours  un  peu 
d'incertitude.  L'Age  du  sujet  fournira  quelques  présomptions,  puisqu'il  est 
établi,  par  exemple,  que  plus  de  la  moitié  des  pleurésies  purulentes  chez 
les  enfants  sont  dues  au  pneumocoque.  Une  pneumonie  antécédente,  sans 
permettre  d'affirmer  absolument  le  pneumocoque,  rendra  encore  sa  pré- 
sence assez  probable.  Une  pleurésie  purulente  latente  chez  un  sujet  suspect 
ou  convaincu  de  tuberculose  risquera  fort  d'ôtre  due  au  bacille  de  la 
phymatose. 

Mais  que  la  marche  soit  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  que  nous  nous 
trouvions  ou  non  en  présence  d'une  forme  clinique  spéciale  telle  que  l'em- 
pyème pulsatif,  l'empyème  enkysté,  l'empyème  ouvert  dans  les  bronches  ou 
à  la  peau,  l'empyème  avec  migration  insolite  vers  la  région  lombaire  par 
exemple,  presque  toujours,  nous  le  répétons,  nous  resterons  dans  l'incertitude 
sur  la  nature  intime  de  la  pleurésie  purulente,  tant  que  l'examen  bactério- 
logique n'aura  pas  été  fait.  Or,  dans  bien  des  circonstances  le  temps  presse, 
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les  sj'mplômos  sont  monaranls,  et  il  faul  passer  au  Irailemenl  avant  d'avoir 
pu  éclaircir  complètement  le  diagnostic. 

Du  traitement  de  la  pleurésie  purulente.  —  Si  jamais  véiiln  parut 
bien  établie,  c'est  assurémcnit  celle-ci  :  Toule  collection  purulente  doit  «Hrc 
évacuée.  Cependant  i>lus  d'uu  exemple  avait  montré  déjà  que  certains  abcès 
peuvent  disparaître  par  voie  de  résorption.  Un  des  modes  de  traitement  les 
plus  employés  autrefois  dans  les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  vertébrale, 
le  séjour  au  lit  combiné  avec  un  traitement  général  convenable,  se  fondait 
sur  la  disparition  spontanée  de  ces  abcès. 

Dans  ces  dernières  années  seulement  on  a  pu  inscrire  la  résorption  comme 
une  terminaison  possible  de  certaines  pleurésies  purulentes,  h' expec talion 
pure  et  sim})le  peut  donc  conduire  à  la  guérison,  en  dehors  même  de  toute 
évacuation  accidentelle  par  vomiquc  ou  par  ouverture  à  la  peau.  Mais  ce 
résultat  n'est  obtenu  que  dans  des  cas  infiniment  rares.  Il  s'agit  toujours  de 
pleurésies  à  pneumocoques,  métapneumoniques,  peu  abondantes,  contenant 
peu  d'éléments  pyogènes.  En  somme,  la  règle  en  présence  de  toute  pleurésie 
purulente  est  toujours  d'intervenir  activement  et  vite. 

Faut-il  donner  comme  une  intervention  recommandable  celle  qui  consiste  à 
retirer  une  partie  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  et  à  favoriser  la  résorption 
du  reste  oi.  injectant  une  quantité  éyalc  tfu)ie  xolution  antiseptique  :  liqueur 
de  Van  Swieten,  chlorure  de  zinc,  teinture  d'iode  iodurée,  naphtol,  etc.? 
Aran,  chez  nous,  dès  1853,  avait  préconisé  cette  méthode;  mais  elle  a  été  sur- 
tout indiquée  par  Baëlz  (')  en  1880,  et  elle  est  désignée  en  Allemagne  sous  le 
nom  de  méthode  de  Baëlz.  Plusieurs  observateurs  l'ont  essayée  en  France, 
notamment  Bouchard,  Juhel-Renoy,  Renaut,  Moizard,  Fernet.  Les  résultats 
de  leurs  observations  ont  été  communiqués  surtout  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  et  particulièrement  en  1889.  Il  semble  qu'en  général  ces  résultats 
soient  médiocres.  Ils  ne  paraissent  avoir  fourni  de  succès  que  dans  quelques 
rares  cas  de  pleurésies  à  pneumocoques.  Ces  dernières  guérissent  aisément 
par  tous  les  procédés  possibles.  La  plupart  du  temps  cependant,  même  avec 
elles,  il  faut,  après  deux  ou  trois  essais  d'injection  antiseptique,  en  venir  à 
l'ouverture  de  la  plèvre.  Laveran  a  fait  à  la  méthode  un  procès  en  règle  devant 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  25  mai  1800.  Il  lui  reproche  avant  tout 
d'être  inefficace,  puis  d'exposer  à  des  complications  nombreuses  :  phlegmons 
de  la  paroi,  accidents  nerveux  graves  ou  mortels  à  la  suite  des  injections,  etc. 

Elle  semble  réservée  au  seul  traitement  des  pleurésies  purulentes  dans 
lesquelles  la  pleurotomie  est  contrc-indiquée,  c'est-à-dire  à  celles  des  tuber- 
culeux avancés.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce  point. 

Uévacuation  du  pus  contenu  dans  la  plèvre  au  moyen  du  Irocart,  aspirateur 
ou  non,  ou  opération  de  la  thoracentèse,  suffit  dans  quelques  cas  à  procurer 
la  guérison.  Ici  encore,  il  s'agit  toujours  de  pleurésies  à  pneumocoques.  Dans 
le  jeune  âge,  la  moitié  au  moins  des  pleurésies  ont  ce  microbe  pour  agent. 
Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  plupart  des  succès  obtenus,  à  la  suite  de  la 
Ihoraccntèse,  l'aient  été  chez  des  enfants.  Mais  comme  toutes  les  pleurésies 

(')  B.\ËLZ,  Berl.  Idin.  Wochenschrift,  19  janvier  1880. 
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des  enfants  ne  sont  pas  dues  au  pneumocoque,  et  comme  d'ailleurs  toutes  les 
pleurésies  à  pneumocoques  ne  guérissent  point  par  la  ponction  simple,  il  faut 
s'attendre  même  chez  eux  à  de  nombreux  insuccès. 

En  résumé,  l'évacuation  simple  d'un  épanchement  purulent  de  la  plèvre 
peut  ôlre  tentée  dans  les  épanchements  reconnus  ou  soupçonnés  pneumo- 
cocciques,  qu'il  s'agisse  d'un  enfant  ou  d'un  adulte,  toutes  les  fois  que  les 
symptômes  ne  seront  point  menaçants. 

Dans  les  pleurésies  purulentes  communes  où  le  streptocoque  est  en  jeu,  soit 
à  l'état  d'isolement,  soit  combiné,  les  ponctions  ne  fournissent  que  de  mauvais 
résultats.  On  ne  peut  que  s'étonner,  sans  s'y  arrêter,  du  fait  tout  exceptionnel 
de  Cadet  de  Gassicourt  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  juillet  1889)  :  enfant  guéri 
d'une  pleurésie  à  streptocoques,  constatée  par  Netter,  par  la  simple  ponction. 
J'ai  signalé  dès  187o,  dans  un  mémoire  pour  les  prix  de  l'internat,  et  en  1876 
dans  ma  thèse  inaugurale,  ce  fait  curieux,  que  la  plupart  du  temps,  le  lende- 
main ou  le  surlendemain  d'une  ponction  faite  dans  ces  conditions,  on  trouvait 
au  sommet  de  la  poitrine  une  certaine  quantité  de  gaz,  issus  du  liquide  restant, 
soit  par  suite  de  la  décompression  qu'il  a  subie,  soit  par  le  fait  de  sa  décom- 
position. J'ai  constaté  cet  accident  bien  des  fois  depuis,  mais  surtout  à  une 
époque  où  l'on  ne  prenait  pas  pour  la  ponction  toutes  les  précautions  anti- 
septiques nécessaires,  et  je  me  demande  si  la  décomposition  du  liquide  n'était 
pas  due  à  des  bacilles  saprogènes  introduits  par  les  aiguilles  aspiratrices.  C'est 
une  étude  qui  mériterait  d'être  reprise.  Que  cet  accident  se  produise  ou  non, 
on  voit  en  règle  générale,  après  la  ponction,  le  liquide  reparaître  dans  la 
cavité  pleurale.  Les  accidents  s'aggravent  sans  cesse,  et  il  est  bientôt  évident 
que  ces  opérations  successives  ne  procureront  pas  la  guérison. 

Il  ne  suffit  donc  pas  d'évacuer  de  temps  en  temps  le  contenu  purulent  de  la 
plèvre,  il  faut  lui  ménager  une  issue  permanente  de  façon  que,  les  agents  pyo- 
gènes  venant  à  être  éliminés,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  puissent  venir  au 
contact  et  supprimer  la  cavité  suppurante  par  une  union  passagère  ou  définitive. 

L'opération  la  plus  ancienne,  l'opération  de  l'empyème,  la  pleurotomie, 
largement  faite,  reste  toujours  la  meilleure.  Vainement  on  a  voulu  lui  substi- 
tuer des  procédés  plus  doux  en  apparence,  ou  dans  l'esprit  de  leurs  auteurs 
plus  efficaces,  des  demi-pleurotomies.  Nous  rappellerons  seulement  :  les 
canules  à  demeure,  le  drainage  de  la  cavité  thoracique  avec  un  seul  tube  ou 
avec  plusieurs  tubes  pénétrant  par  le  môme  orifice  ou  par  des  orifices  dis- 
tincts et  éloignés  l'un  de  l'autre,  le  siphon  de  Potain,  etc.  Des  instruments 
spéciaux,  trocarts  et  canules  divers,  ont  été  inventés  en  grand  nombre;  il  est 
inutile  de  les  décrire.  Tous  ces  appareils  ont  le  défaut  de  ne  pas  permettre 
l'évacuation  complète  et  facile  des  liquides  pleuraux,  à  plus  forte  raison  des 
grumeaux  et  des  fausses  membranes  qui  s'y  trouvent  mêlés,  de  ne  pas  ouvrir 
une  voie  facile  aux  lavages  qui  doivent  être  faits  largement  quand  ils  sont 
nécessaires,  et  d'exposer  par  suite  plus  que  la  pleurotomie  aux  infections 
secondaires  de  la  cavité  pleurale.  Bùlau  a  proposé  récemment  de  pratiquer 
l'aspiration  continue  dans  la  plèvre,  de  la  façon  suivante  :  on  ponctionne  avec 
un  gros  trocarl;  dans  sa  canule  on  introduit  un  long  tube  en  caoutchouc  qui 
vient  s'ouvrir  au  niveau  du  sol,  dans  un  vase  plein  d'une  solution  de  sublimé, 
au  moyen  d'une  extrémité  munie  d'une  boule  en  plomb  perforée.  Dans  l'esprit 
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de  railleur,  celte  disposition  a  pour  clVet  deutrelenir  dans  la  cavité  pleurale 
une  pression  négative,  grAce  à  laquelle  le  pus  est  aspiré  au  dehors.  Le  pou- 
mon lui-niénie  trouverait  là  un  obstacle  à  sa  rétraction. 

La  méthode  de  Bulau,  comme  on  dit  en  Allemagne,  a  trouvé  des  défenseurs 
enthousiastes  au  dernier  Congrès  de  médecine  interne  de  Vienne.  Curschmann 
dit  qu'elle  a  fait  tomber  la  mortalité  à  il  pour  100.  Dans  une  série  plus  heu- 
reuse, Immermann  a  vu  celle-ci  descendre  h  h  pour  100.  Selon  Schede  (de 
Hambourg),  ce  serait  la  méthode  idéale  sans  la  facilité  avec  laquelle  le  tube  se 
bouche  et  se  dérange  chez  les  enfants  et  les  malades  indociles.  11  nous  est 
impossible  d'attacher  une  valeur  aussi  grande  à  ce  mode  opératoire.  A  priori, 
il  ne  peut  pas  suffire  <lans  les  pleurésies  putrides,  dans  les  pleurésies  à  strepto- 
coques, qui  demandent  souvent  des  lavages.  Il  faudrait,  pour  juger  les  résul- 
tats fournis  par  les  auteurs  que  j'ai  cités,  analyser  les  observations  une  à  une, 
et  surtout  avoir  des  données  sur  la  nature  même  de  l'agent  infectant.  Nous 
avons  employé,  Landouzy  et  moi,  il  y  a  cinq  ans,  un  mode  d'évacuation  sem- 
blable, mais  après  incision  préalable,  chez  une  jeune  fille  tuberculeuse  avancée. 
Les  liquides  étaient  évacués  dans  un  vase  contenant  une  solution  antiseptique 
au  moyen  de  deux  longs  tubes  de  caoutchouc,  et  j'ai  constaté  l'année  suivante, 
à  Lariboisière,  que  Constantin  Paul  traitait  la  pleurésie  purulente  dans  son 
service  de  la  même  façon. 

La  méthode  de  Bïilau  présente,  lorsqu'on  emploie  le  trocart,  cette  particu- 
larité, que  l'opération  peut  se  faire  sans  que  la  moindre  quantité  d'air  pénètre 
dans  la  poitrine;  à  ce  titre,  elle  devrait  être  appliquée  dans  les  cas,  par  bon- 
heur infiniment  rares,  où  l'on  se  trouverait  en  présence  d'un  double  épanche- 
ment  purulent.  Une  pleurotomie  simultanée  des  deux  côtés  du  thorax  entraî- 
nerait fatalement  l'asphyxie  si  les  poumons  étaient  libres  d'adhérences. 

La  large  incision  des  parois  thoraciques  ou  de  la  plèvre,  la  pleurotomie. 
restera  toujours  l'opération  de  choi.x  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  puru- 
lente. Son  exécution  est  des  plus  faciles;  elle  ne  présente  aucun  danger;  elle 
remplit  admirablement  toutes  les  indications  et  procure  des  guérisons  plus 
rapides  que  toutes  les  autres  méthodes.  Seule,  un  reste  de  crainte  irraisonnée, 
une  superstition  vague,  retient  encore  quelques  médecins  et  les  pousse  à 
chercher  des  procédés  plus  bénins  en  apparence. 

Indications  et  contre-indications  de  la  pleurotomie.  —  Il  est  plus  simple  de 
commencer  par  les  contre-indications  ;  elles  sont  peu  nombreuses.  L'existence 
du  pneumocoque,  môme  à  l'état  d'isolement  dans  le  liquide,  ne  saurait  nous 
détourner  de  pratiquer  la  pleurotomie.  Si  les  accidents  ne  sont  pas  menaçants, 
on  peut  essayer  d'une  ponction,  la  répéter  môme  une  seconde  fois,  mais  il  ne 
faut  pas  s'attarder  davantage.  L'incision  de  la  plèvre  procure  dans  les  cas  de 
ce  genre  des  guérisons  extraordinairement  rapides.  Debove  et  d'autres  obser- 
vateurs ont  vu  leurs  malades  guérir  en  trois  semaines.  Cette  année  môme  je 
pratiquai,  le  !2i  janvier,  la  pleurotomie  pour  un  énorme  empyème  chez  une 
femme  de  quarante-quatre  ans.  Je  retirais  les  tubes  à  drainage  le  14  février. 
Au  pansement  suivant,  21  février,  la  plaie  était  fermée  et  cicatrisée  presque 
complètement.  La  possibilité  de  voir  un  empyème  à  pneumocoques  se  résorber 
spontanément,  l'efficacité  reconnue  pour  quelques  rares  cas  de  la  ponction,  et 
nous  avons  dit  pourquoi  cette  efficacité  était  un  peu  plus  appréciable  chez  les 
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enfants,  autorisent  donc,  toutes  les  fois  qu'il  n'existe  point  de  symptômes  mena- 
çants, une  expectation  de  quelques  jours  ou  l'emploi  d'une  ou  deux  ponc- 
tions, mais  rien  au  delà. 

Les  épanchements  qui  contiennent  des  bacilles  tuberculeux,  soit  à  l'état 
d'isolement,  soit  combinés  avec  les  microbes  de  la  suppuration,  sont  justi- 
ciables comme  les  autres  de  la  pleurotomie.  La  tuberculose  pleurale  guérit 
parfois  comme  une  tuberculose  externe.  Les  rnalades  sont  plus  exposés  que 
les  autres  à  voir  persister  des  fistules,  mais  ils  peuvent  être  guéris  de  ces 
fistules  mômes  par  des  opérations  bien  conduites.  La  tuberculose  ne  devient 
une  contre-indication  que  lorsqu'elle  a  envahi  une  portion  notable  du  poumon 
et  qu'il  existe  par  exemple  des  signes  cavitaires  nets  et  étendus.  Dans  ces 
conditions,  l'opéré  est  trop  exposé  à  succomber  rapidement  après  l'opération. 
Mais,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  faut  des  lésions  reconnues  et  étendues 
pour  justitier  l'abstention.  L'empyème  tuberculeux,  surtout  lorsqu'il  est  resté 
latent  plus  ou  moins  longtemps,  offre  une  plèvre  épaissie  et  des  parois  rigides. 
Ces  conditions  analomiques  se  retrouvent  peut-être  dans  d'autres  variétés 
d'empyème.  Est-ce  là  une  contre-indication  à  la  pleurotomie?  Non,  à  notre 
avis.  D'abord  l'épaississement  de  la  plèvre  est  difficile  à  diagnostiquer  à 
l'avance,  puis  l'altération  de  la  plèvre  pulmonaire  n'est  pas  toujovu's  propor- 
tionnelle à  celle  de  la  plèvre  pariétale.  J'ai  constaté  dans  plusieurs  autopsies 
que  la  première  pouvait  être  peu  épaissie,  tandis  que  la  seconde  l'était  beau- 
coup. On  ne  peut  jamais  savoir  à  l'avance  dans  quelle  mesure  le  poumon  se 
prêtera  à  la  dilatation  après  la  pleurotomie.  Une  contre-indication  formelle 
ne  saurait  donc  être  posée  sur  cette  base. 

Ces  quelques  réserves  faites,  on  peut  dire  que  l'indication  de  la  pleurotomie 
est  évidente  dans  toutes  les  pleurésies  purulentes.  Il  ne  faut  surtout  s'abstenir 
jamais  à  cause  de  la  faiblesse  apparente,  de  la  débilite  extrême,  de  l'état  de 
marasme  avancé  du  sujet.  Les  cas  sont  nombreux  où  l'on  a  vu  se  relever  rapi- 
dement et  guérir  contre  toute  attente  des  malades  qui  semblaient  sur  le  point 
de  mourir  et  qu'on  opérait  par  acquit  de  conscience. 

Manuel  opératoire  de  la  pleurotoniie.  —  Le  thorax  étant  lavé  au  savon  et  à 
la  solution  de  sublimé,  toutes  les  précautions  nécessaires  étant  prises  du  côté 
des  instruments,  des  éponges,  des  assistants  et  de  l'opérateur  lui-même,  on 
incise  l'espace  intercostal  dans  le  lieu  qu'on  a  choisi.  Le  choix  d'un  espace  n'est 
pas  à  la  vérité  toujours  libre  :  lorsqu'il  s'agit  d'un  épanchement  limité  à  une 
portion  seulement  de  la  cavité  pleurale,  on  est  bien  obligé  de  placer  l'incision 
là  où  la  percussion  et  la  ponction  aspiratrice  faite  pour  assurer  le  diagnostic 
ont  montré  la  présence  du  pus. 

L'épanchement  est-il  étendu  à  toute  la  cavité  de  la  plèvre,  on  peut  choisir 
le  lieu  de  l'incision.  Lorsqu'on  pratiquait  des  lavages  quotidiens,  ce  dernier 
était  pres(iue  indifférent.  Il  était  sans  doute  utile  qu'il  occupât  plutôt  une  posi- 
tion déclive,  mais  cette  condition  ne  paraissait  pas  avoir  l'imporLance  qu'on 
lui  attribue  aujourd'hui.  Étant  donné  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  pleurotomie,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ne  doit  pas  être  suivie 
de  lavages  antiseptiques,  il  y  a  peut-être  plus  d'intérêt  à  ce  que  l'évacuation 
du  pus  soit  aussi  bien  assurée  que  possible.  On  a  donc  recherché  le  lieu  le  plus 
favorable  à  cette  évacuation.  Les  opinions  ont  un  peu  varié.  Le  9'",  le  10*'  et 
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iiK^mo  lo  11"  espace  inlercoslal  ont  été  conseillers  dans  leur  partie  la  plus 
postérieure.  Wagner  proposait  d'opérer  en  arrière,  dans  le  G'"  ou  le  5=  espace 
intercostal.  En  relevant  un  peu  le  siège,  ce  point  devient  le  plus  déclive.  Mon 
collègue  Walther  préconise  une  incision  au  niveau  du  K"  espace  intercostal, 
commençant  à  quatre  travers  de  doigt  de  l'épine  racliidienne  (Société  anato- 
mique,  9  mars  1888). 

J'avoue  que  je  ne  crois  pas  encore  à  la  nécessité  de  cette  déclivité  parfaite. 
Je  ne  pense  pas  d'ailleurs  qu'elle  soit  plus  complètement  réalisée  dans  la  pra- 
tique par  telle  incision  que  par  telle  autre.  Les  malades  ne  sont  pas  destinés 
à  rester  dans  le  décubilus  dorsal  ;  ils  s'agitent,  se  dressent  dans  leur  lit,  et 
bientôt  se  lèvent.  A  ce  moment,  le  point  déclive  n'est  plus  dans  le  lieu  pri- 
mitivement choisi. 

Je  recommanderai  donc  toujours  d'opérer  dans  le  G'=  ou  le  7*  espace  inter- 
costal, en  faisant  partir  l'incision  de  la  ligne  verticale  tirée  par  le  sommet  de 
l'aisselle  et  en  la  dirigeant  en  arrière.  Cette  incision  ne  sera  pas  dans  une 
situation  habituellement  déclive  ;  mais  on  peut  compter  sur  les  mouvements 
de  la  respiration  et  sur  les  eflorts  de  la  toux  pour  faciliter]  l'évacuation  du 
pus.  Pendant  les  premiers  jours,  on  fera  au  besoin  coucher  de  temps  en  temps 
les  malades  sur  le  côté  opéré. 

Cette  incision  a  l'avantage  de  ne  point  porter  sur  des  masses  musculaires 
épaisses  comme  l'incision  postérieure  ;  elle  ne  risque  pas,  comme  ces  dernières, 
de  nous  faire  tomber  sur  le  poumon  rétracté  dans  la  gouttière  vertébrale  ;  elle  est 
assez  élevée  pour  que  la  lésion  du  diaphragme  puisse  être  facilement  évitée. 

On  peut  entrer  dans  la  plèvre  en  sectionnant  simplement  l'espace  intercostal; 
la  seule  précaution  à  prendre  dans  ce  cas,  c'est  de  raser  avec  le  bistouri  ,1e 
bord  supérieur  de  la  côte,  de  façon  à  éviter  la  section  de  l'artère  qui  est  logée 
sous  le  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure.  Il  est  prudent,  après  avoir  divisé 
les  muscles  intercostaux,  de  ponctionner  seulement  la  plèvre  avec  le  bistouri 
pointu  et  d'achever  l'incision  avec  le  bistouri  boutonné.  On  se  mettra  mieux, 
de  la  sorte,  à  l'abri  de  la  lésion  du  diaphragme.  Au  lieu  de  passer  par  l'espace 
intercostal,  je  préfère  actuellement,  dans  presque  tous  les  cas,  la  pratique 
qui  consiste  à  réséquer  un  fragment  de  côte.  L'opération  est  tout  aussi  simple. 
On  incise  hardiment  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  côte  qui  a  été  choisie. 
Celle-ci  est  dépouillée  de  son  périoste  au  moyen  de  la  rugine,  d'abord  sur  sa 
face  externe,  puis  sur  ses  bords  supérieurs  et  inférieurs.  On  arrive  enfin  à 
mettre  à  nu  sans  trop  de  peine  la  face  profonde  elle-même.  Deux  coups  de 
costotome  enlèvent  5  à  4  centimètres  de  côte.  Les  bords  de  l'incision  étant 
écartés,  on  a  devant  soi  la  plèvre  revêtue  du  périoste  ;  on  l'incise  tout  à  son 
aise  dans  le  point  correspondant  au  milieu  de  la  côte.  Cette  incision,  outre  le 
mérite  de  la  netteté,  a  cet  avantage  que  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  et  celles 
de  la  section  pleurale  sont  dans  un  parallélisme  parfait.  On  ne  réalise  pas 
toujours  cette  condition  lorsqu'on  incise  seulement  l'espace  intercostal.  Il 
arrive  alors  souvent  que  le  tube  à  drainage  introduit  dans  la  plaie  décrit  un 
trajet  plus  ou  moins  oblique  sous  la  peau  et  se  coude  ensuite  sur  une  côte. 

Dans  les  pleurésies  anciennes,  qui  s'accompagnent  de  rétraction  du  thorax, 
l'espace  intercostal  est  souvent  si  resserré  que  la  résection  d'un  fragment 
costal  devient  absolument  nécessaire. 


104  DE  LA  PLEURÉSIE  PURULENTE. 

Apr^s  l'incision,  le  contenu  de  la  plèvre  sera  soigneusement  évacué,  puis, 
selon  les  cas,  on  pratiquera  ou  non  des  lavages  antiseptiques. 

Théoriquement  on  ne  devrait  s'abstenir  de  lavages  que  dans  les  empyèmes 
à  pneumocoques;  en  fait,  on  pourra  toujours  essayer  de  s'en  passer,  sauf 
pourtant  dans  le  cas  d'empyèmes  gangreneux  ou  putrides.  Ces  derniers  déter- 
minent en  effet  une  intoxication  violente  qu'on  doit  faire  cesser  au  plus  vite. 

Le  pus  étant  donc  évacué,  on  introduit  dans  la  plaie  un  et,  de  préférence, 
deux  bouts  de  tube  en  caoutchouc  de  lii  à  15  millimètres  de  diamètre,  munis 
dans  leur  partie  profonde  d'une  ou  deux  ouvertures  latérales.  Ces  tubes  seront 
retenus  au  dehors  par  des  épingles  de  sûreté,  ou  fixés  à  la  peau  par  un  crin  de 
Florence.  Un  large  pansement  très  absorbant,  pour  lequel  on  peut  recom- 
mander particulièrement  la  ouate  de  charpie  de  bois  au  sublimé  ou  la  tourbe 
stérilisée,  doit  envelopper  toute  la  poitrine,  depuis  la  ceinture  jusqu'aux 
épaules. 

A  partir  de  ce  moment  la  conduite  du  chirurgien  est  réglée  par  deux  indi- 
cations :  l'état  du  pansement  et  la  température  du  malade. 

Le  pansement  doit  être  refait  des  qu'il  commence  à  être  traversé.  Dans  les 
meilleures  conditions  il  faut  presque  toujours  le  renouveler  au  bout  des 
premières  vingt-quatre  heures.  Le  second  pansement  peut  être  conservé  sou- 
vent quarante-huit  heures.  Les  suivants  seront  de  plus  en  plus  espacés. 

Nous  avons  vu  qu'on  pouvait  quelquefois  supprimer  les  tubes  à  drainage 
au  bout  de  quinze  jours.  Le  plus  souvent  il  faut  attendre  davantage,  six,  huit, 
dix  semaines.  On  ne  prend  ce  parti  que  lorsque  la  suppuration  est  tarie  et  le 
poumon  revenu  au  contact  de  la  paroi  thoracique,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  la  percussion  et  surtout  par  l'auscultation  de  la  poitrine. 

Les  lavages  sont  nécessaires  dès  le  premier  moment,  dans  le  cas  d'empyèmes 
putrides  ou  gangreneux.  Il  sera  prudent  d'en  faire  au  moins  un  immédia- 
tement après  l'opération,  et  de  le  faire  large,  copieux,  très  antiseptique, 
lorsque  le  malade  présentera  au  moment  de  l'opération  une  fièvre  vive,  avec 
grande  exaccrbation  vespérale.  On  se  comportera  pour  la  suite  d'après  les 
indications  thermométriques.  Toute  élévation  de  la  température  rectale  un 
peu  au-dessus  de  58", 5  sera  l'indication  d'un  nouveau  lavage.  Dans  les  cas 
pressants,  il  ne  faut  pas  craindre  de  renouveler  ce  nettoyage  de  la  plèvre, 
deux,  trois  fois  par  jour  et  môme  davantage. 

On  doit  employer  à  cet  usage  des  solutions  très  actives.  L'acide  phénique 
est  généralement  rejeté  à  cause  de  ses  propriétés  toxiques.  Il  aurait  causé 
plusieurs  fois  la  mort  des  malades.  L'acide  borique  ne  semble  pas  suffisant. 
Le  chlorure  de  zinc,  si  souvent  recommandé  en  Allemagne,  et  employé  en 
solution  de  1  à  5  pour  100,  nous  paraît  singulièrement  caustique.  Il  détermine 
aisément  le  sphacèle  superficiel  de  la  plèvre,  ou  la  gangrène  du  tissu  cellulaire 
de  la  paroi.  Les  solutions  de  sublimé  sont  excellentes,  mais  il  faut  les  faire 
suivre  dun  lavage  à  l'eau  bouillie,  afin  qu'il  n'en  reste  pas  dans  la  plèvre.  Les 
solutions  de  naphtol,  de  chloral  et  surtout  l'eau  alcoolisée  au  dixième  et  iodée 
me  paraissent  préférables  à  tout  le  reste. 

Des  lavages  réguliers  sont  toujours  nécessaires  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  de  ces  pleurésies  à  marche  traînante  qui  ne  tendent  pas  franchement 
vers  la  guérison  naturelle.  Lorsque,  par  exemple,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois 
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persiste  une  cavité  conlenaiil  '200  à  .'OO  grammes  cl  iiK^inc  davantage,  la  toilette 
antise|)ti(iuc  de  cette  cavité  doit  (Mre  iaile  réj^ndièrcmenl  deux  lois  par  jour. 
C'est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  les  accidents  viscéraux  des  suppurations 
prolongés,  cl,(pK)i  (pi'on  en  ait  dit,  de  hAter  l'oblitération  de  la  cavité  pleurale. 

Acci(.h'tt.l!<  (le  la  pleuroloinic.  —  Je  rappellerai  seulement  (pi'il  est  possihh;  de 
léser  l'artère  intercostale  dans  l'incision.  Cette  faute  est  toujours  imputable  à 
la  maladresse  de  l'opérateur.  On  y  remédiera  en  laissant  une  pince  à  demeure 
sur  l'oritice  du  vaisseau  pendant  vingt-quatre  lieures. 

Le  diaphragme  peut  être  atteint  dans  les  incisions  inférieures,  lorsqu'on 
opère  à  main  levée  et  qu'on  a  affaire  à  des  épanchements  peu  abondants, 
anciens,  évacués  en  partie  par  des  vomiques  ou  des  ouvertures  à  la  peau.  A 
la  suite  de  ces  pleurésies  le  cul-de-sac  costo-diapliragmatifjue  peut  être 
comblé  plus  ou  moins  complètement  par  des  adhérences  pleurales.  Il  y  a  donc 
intérêt,  en  pareil  cas,  à  reporter  les  incisions  dans  un  point  assez  élevé  et  à 
opérer  par  exemple  dans  le  5*'  espace  intercostal  (').  On  évitera  d'ailleurs  cet 
accident  en  pratiquant  toujours  avant  la  pleurotomie  une  ponction  aspiratrice 
avec  une  aiguille  fine,  dans  le  point  où  l'on  doit  faire  porter  l'incision. 

Des  accident.-^  nerveux  redoutables  :  convulsions  épileptiformes,  paralysies 
diverses,  mort  subite,  ont  été  observées  assez  souvent  au  moment  où  l'on 
injectait  des  liquides  dans  la  plèvre.  Raynaud,  qui  les  a  signalés  le  premier 
chez  nous  en  1875,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  les  attribuait  à  l'exci- 
tation du  nerf  phénique.  Roser,  au  même  moment,  conseillait  de  faire  les  injec- 
tions avec  prudence  parce  qu'il  les  avait  vues  entraîner  des  syncopes  et  môme, 
dans  un  cas,  une  hémiplégie  subite  avec  aphasie  ayant  duré  plusieurs  jours. 
Il  pensait  que  l'augmentation  brusque  de  la  pression  intra-thoracique  amenait 
un  arrêt  de  la  circulation  veineuse,  qui  provoquait  elle-même  à  distance  des 
troubles  dans  la  circulation  de  l'encéphale. 

Walcher,  en  1876,  rapportait,  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  un  fait 
très  intéressant,  et  rattachait  ces  accidents  à  des  embolies  cérébrales  capil- 
laires dont  le  point  de  départ  serait  dans  les  veines  pulmonaires  voisines  du 
foyer  purulent.  De  nombreuses  observations,  des  mémoires  et  des  thèses 
importantes  ont  été  publiés  sur  ce  sujet. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  n'a  pas  été  encore  complètement  éclaircie. 
Ils  deviennent  moins  communs  aujourd'hui  que  les  lavages  de  la  plèvre  sont 
plus  rarement  employés. 

Marche  et  to-minaisoa  de  l'empgèmc  après  la  pleurotomie.  —  La  pleurésie 
purulente  guérit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d'une  façon  parfaite  après 
la  pleurotomie,  et  comme  elle  n'est  pas  liée  à  la  tuberculose  d'une  façon  habi- 
tuelle, on  a  pu  dire  qu'il  valait  mieux  être  atteint  d'un  empyème  que  d'une 
pleurésie  séreuse.  Cette  assertion  pourra  paraître  paradoxale  à  quelques-uns. 
Je  ne  suis  pas  éloigné  de  la  croire  conforme  à  la  réalité. 

Beaucoup  de  guérisons  sont  obtenues  dans  un  temps  qui  varie  de  trois 
semaines  à  deux  mois,  et  il  semble  bien  que  l'emploi  de  la  méthode  anti- 
septique sans  injection  ait  notablement  diminué  la  durée  de  la  maladie. 

(')  LAGn.\N'GE,  De  la  blessure  du  diaphragme  dans  l'opération  de  l'empijèine.  Arcli.  tjcn.  de 
méd.,  sept.  188G. 


106  DK  LA  PLEURÉSIK  PURULENTE. 

Pour  un  certain  nombre  de  malades  les  choses  ne  vont  pas  aussi  vite.  Ce 
sont  ceux  chez  lesquels  il  s'agit  d'une  pleurésie  développée  lentement,  d'une 
pleurésie  qui,  primitivement  séreuse,  est  devenue  peu  à  peu  purulente,  d'une 
pleurésie  généralement  liée  à  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  la  plèvre. 
Chez  ces  malades  le  poumon,  long-temps  comprimé,  recouvert  d'une  plèvre 
plus  ou  moins  épaisse,  sclérosé  dans  ses  parties  superficielles,  se  dilate  diffici- 
lement. Si  par  surcroît  il  s'agit  d'un  adulte,  dont  la  paroi  costale  est  rigide, 
toutes  les  chances  se  trouvent  réunies  pour  que  la  cavité  suppurante  persiste, 
sinon  indéfiniment,  du  moins  pendant  un  temps  fort  long. 

Il  ne  faut  pas  désespérer  trop  vite  de  la  guérison,  même  dans  des  cas  sem- 
blables. Chez  des  malades  très  affaiblis  au  moment  de  l'opération,  on  voit, 
après  une  amélioration  notable  obtenue  pendant  les  premières  semaines,  la 
cavité  pleurale  persister  avec  des  dimensions  nouvelles  jusqu'au  moment  où 
l'état  général  se  relève,  où  le  patient  marche,  fait  des  efforts,  imprime  une 
activité  plus  grande  à  son  thorax  et  à  ses  poumons.  Souvent  on  constate  tout 
d'un  coup  à  la  mensuration  une  amélioration  inespérée.  Il  m'est  arrivé 
d'envoyer  à  la  campagne  un  malade  opéré  depuis  plus  d'un  an  et  conservant 
encore  une  cavité  déplus  de  200  grammes.  Je  la  trouvai,  à  ma  grande  surprise, 
réduite  à  80  grammes  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  En  général  la  cavité 
pleurale  diminue  peu  à  peu  ;  progressivement  la  respiration  s'entend  de  plus  en 
plus  au  voisinage  de  l'ouverture,  et  même  dans  ces  cas  défavorables  la  gué- 
rison s'obtient  après  huit,  douze  mois  et  même  davantage. 

J'ai  soigné  dans  ma  clientèle  civile  24  pleurésies  purulentes  développées 
dans  des  conditions  très  diverses,  chez  des  sujets  de  tout  âge. 

Sur  ce  nombre,  19  ont  guéri  complètement,  sans  fistule.  L'un  d'eux,  opéré 
en  1884,  et  dont  le  liquide  inoculé  à  des  cobayes  leur  a  donné  la  tuberculose, 
avait  encore,  au  bout  d'un  an,  une  cavité  de  230  grammes.  Il  a  conservé  un 
trajet  fistuleux  jusqu'en  1889.  Les  autres  ont  guéri  dans  l'espace  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  sans  fistule  et  sans  que  j'aie  eu  besoin  de 
recourir  à  des  résections  costales.  Chez  deux  ou  trois  d'entre  eux  la  présence 
du  bacille  dans  l'exsudat  était  bien  probable.  Un  vingtième  malade,  opéré 
le  29  juin  1889,  est  encore  en  traitement.  C'est  un  homme  de  trente-huit  ans 
qui  a  été  atteint,  en  avril  1889,  d'une  pleurésie  séreuse,  peu  à  peu  transformée 
en  pleurésie  purulente.  A  l'ouverture  du  thorax,  d'épaisses  fausses  membranes 
sont  sorties  avec  1500  grammes  de  pus  séreux  sans  odeur.  Les  mensurations 
de  la  cavité  pleurale  faites  régulièrement  ont  fourni  les  chiffres  suivants  : 

29  juin  1889 1500  grammes. 

22  juillet  1889 450  — 

5  août  1889 5&0  — 

7  septembre  1889 270  — 

5  octobre  1889 180  — 

5  novembre  1889 IGO  — 

Janvier  1890 140  — 

Février  1890 150  — 

Fin  mars  1890 120  — 

7  juillet  1890 95  — 

Fin  septembre  1890 00  — 

Janvier  1891 55  — 

Juin  1891 40  — 
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Ce  malade  a  repris  sa  vie  ordinaire  et  toutes  ses  occupations  depuis  le  com- 
mcncenuMit  de  l'année  1800.  Il  est  bien  portant  et  en  Tort  l)on  point.  Je  ne 
doute  point  cependant  de  l'origine  tuberculeuse  de  cette  pleurésie,  dont  la 
guérison  me  paraît  assurée  avec  ou  sans  résection  costale. 

Quatre  de  mes  malades  ont  succombé  dans  des  conditions  (juil  importe  de 
l'aire  ressortir.  L'un,  jeune  homme  de  vingt-cin<i  ans,  avait  été  atteint  d'une 
pleurésie  suraiguë  limitée,  avec  spliacôle  d'une  petite  portion  du  poumon.  11 
était  g-uéri  en  apparence  au  bout  de  quelques  jours,  lorsqu'il  fut  pris  d'une 
tuberculose  pulmonaire  aiguë  à  laciuelle  il  succomba  en  trois  semaines.  Une 
jeune  lille  de  vingt-deux  ans,  chez  la(iucllc  la  pleurésie  purulente  était  peut- 
être  consécutive  à  un  phlegmon  périnéphrétique,  mourut  d'albuminurie  deux 
ans  après  l'opération.  Elle  n'avait  qu'un  trajet  fistuleux  sans  importance.  Les 
deux  autres  étaient  des  jeunes  femmes  tuberculeuses  qui  ont  succombé  l'une 
deux  ans,  l'autre  six  ans  et  demi  après  l'opération,  sans  que  leur  cavité  pleu- 
rale put  s'oblitérer. 

Opération  (TEstlander.  —  Letiévant  (de  Lyon),  en  1875,  réséquait  des  por- 
tions de  la  7"  et  de  la  8^  côte  pour  remédier  à  une  hémorrhagie  ;  il  faisait 
remarquer  qu'il  pourrait  être  utile  de  mobiliser  le  thorax  pour  obtenir  la  gué- 
rison de  l'empyème;  mais  ce  fut  Esllander  (d'Helsingfors)  qui,  le  premier, 
en  1877,  pratiqua  cette  opération  dans  un  but  thoracoplastique  et  s'efforça  de 
la  faire  passer  dans  la  pratique  en  précisant  ses  indications.  Elle  fut  mise  en 
usage  un  certain  nombre  de  fois  en  Allemagne  avant  que  Bouilly,  Berger  et 
d'autres  la  pratiquassent  en  France  (Société  de  chirurgie  de  Paris,  1885).  A 
Paris,  elle  a  fait  dans  les  dernières  années  le  sujet  de  plusieurs  thèses  inaugu- 
rales. Elle  a  été  l'objet  d'une  discussion  intéressante  au  Congrès  de  chirurgie 
de  Paris  en  1888. 

L'opération  d'Estlander  consiste  dans  la  résection  sous-périostée  d'une  por- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  plusieurs  côtes. 

On  arrive  sur  les  arcs  costaux  par  plusieurs  procédés  :  Estlander  fait  des 
incisions  linéaires  multiples  parallèles  aux  côtes  qu'on  veut  attaquer.  Avec 
une  incision  cutanée,  il  est  facile  de  faire  deux  incisions  profondes  et  de  résé- 
([uer  ainsi  deux  côtes.  Cette  manière  d'opérer  me  paraît  préférable  aux  inci- 
sions qui  détachent  des  lambeaux  cutanés  en  U  (Bouilly),  en  II,  en  T,  etc.  Les 
côtes,  dépouillées  de  leur  périoste  sans  beaucoup  de  précaution,  sont  section- 
nées avec  les  pinces  coupantes  spécialement  construites  à  cet  usage.  On  les 
détache  sur  une  longueur  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  cavité  qu'il  s'agit 
de  combler.  Toutes  les  côtes,  même  la  première,  ont  pu  être  abordées  et  résé- 
([uées  dans  une  grande  étendue.  Après  la  résection,  les  plaies  sont  réunies,  la 
listule  pleurale  est  drainée  soigneusement,  et  une  compression  énergique  est 
exercée  sur  la  partie  du  thorax  qui  a  subi  le  désossement. 

Cette  opération,  il  faut  l'avouer,  n'a  pas  rempli  toutes  les  espérances  qu'elle 
avait  d'abord  fait  concevoir.  Elle  est  exempte  de  danger  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'une  simple  fistule  pleurale  ou  d'une  fistule  aboutissant  à  une  cavité 
plate  d'une  contenance  médiocre.  Encore,  dans  ces  cas  relativement  simples, 
n'est-elle  pas  toujours  efficace,  si  on  ne  lui  adjoint  la  large  ouverture  de 
la  cavité  suppurante,  le  grattage  de  ses  parois,  la  résection  plus  ou  moins 
étendue  de  la  plèvre  épaisse  et  rigide,  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
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formée,  etc.  Mais  enfin,  avec  ou  sans  ces  moyens  adjuvants,  il  csl  certain  que, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  elle  rend  de  très  grands  services. 

Il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
de  ces  opérés,  heureusement  plus  rares,  qui  conservent  une  énorme  cavité 
suppurante  et  dont  le  poumon,  comme  les  autopsies  le  montrent,  est  réduit  à  un 
moignon  relégué  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ou  à  une  masse  inégale, 
saillante  ici,  rentrante  là,  par  suite  de  la  rétraction  irrégulière  des  lobes  pulmo- 
naires. Ici  la  paroi  thoracique  devrait  faire  un  chemin  énorme  pour  aller 
rejoindre  la  surface  pulmonaire  ;  il  faudrait  qu'elle  pût  se  plisser  pour  s'adapter 
aux  irrégularités  de  cette  surface.  Or,  l'opération  d'Estlander  est  loin  de  lui 
fournir  une  mobilité  suffisante.  Derrière  les  côtes  enlevées,  la  plèvre  pariétale 
subsiste  toujours,  quelquefois  si  rigide  et  si  solide  que,  malgré  un  pansement 
énergique,  on  peut  à  peine  la  déprimer  de  quelques  centimètres.  Ce  progrès 
ne  peut  guère  s'accentuer  avec  le  temps.  Bientôt  le  périoste  laissé  en  place 
reproduit  de  nouveaux  os  qui  fixent  la  paroi  thoracique  dans  cette  situation 
trop  peu  différente  de  la  première. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  mobilité,  on  a  réséqué  souvent  sur  une  très 
grande  longueur  cinq,  six,  huit  côtes;  mais,  dans  ces  conditions,  l'opération 
devient  très  grave  sans  gagner  beaucoup  en  efficacité.  Bouveret  a  relevé 
S  morts  rapides  sur  78  opérations,  et,  récemment  encore,  des  malheurs  sem- 
blables se  sont  produits,  à  ma  connaissance,  entre  les  mains  de  chirurgiens 
habiles  et  consciencieux. 

En  face  d'une  cavité  très  étendue,  il  est  plus  rationnel  de  procéder  par 
opérations  successives,  comme  l'a  fait  Championnière,  qui,  dans  un  cas,  a 
opéré  trois  fois  le  même  malade,  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même  chez  un  homme 
qui  est  encore  en  traitement  à  Lariboisière.  On  peut  de  la  sorte  arriver  sans 
danger  à  diminuer  d'une  manière  notable  les  plus  grandes  cavités  pleurales. 
N'est-il  pas  désolant  de  poser  en  principe  que  la  vraie  contre-indication  à  l'opé- 
ration d'Estlander,  c'est  la  grande  étendue  de  la  cavité  pleurale,  et  de  mettre 
en  dehors  de  l'intervention  les  malades  qui,  précisément,  en  auraient  le  plus 
besoin! 

L'opération  d'Estlander  a  été  pratiquée  trop  souvent  jusqu'ici  avec  une 
véritable  précipitation.  Dire  qu'elle  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'un  opéré 
n'est  pas  guéri  trois  ou  quatre  mois  après  l'incision  de  la  plèvre,  c'est  poser 
une  indication  beaucoup  trop  absolue,  et  combien  de  fois  l'a-t-on  faite,  après 
deux  mois  ou  deux  mois  et  demi  chez  des  jeunes  gens  qui  réunissaient 
toutes  les  conditions  d'une  guérison  spontanée!  Quelques  opérateurs  signa- 
lent, après  la  cicatrisation  complète,  une  ampliation  du  thorax  chez  leurs 
malades.  Le  poumon  pouvait  donc  se  dilater;  il  l'aurait  fait  probablement,  et 
la  cavité  pleurale  se  serait  refermée  d'elle-même,  si  l'on  n'avait  pas  opéré 
trop  hâtivement. 

Procédé  de  Quénii.  —  Pour  obtenir  la  mobilisation  de  la  paroi  sans  avoir 
recours  à  de  grandes  résections  costales,  Qiicnu  (')  a  proposé  et  pratiqué  une 
opération  qui  consiste  dans  la  résection  de  5  à  0  côtes  sur  une  faible  étendue, 
^  centimètres,  une  première   fois  en  avant,  et  une   seconde  fois  en  arrière, 

(')  OcÉNU,  Académie  de  médecine,  séance  du  "»  mars  1891. 
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suivant  deux  lignes  verticales.  Il  résulte  de  cette  intervention  un  volet  mobile 
qui,  dans  le  cas  observé  par  Ouénu,  s'alï'aissa  bien.  Il  est  douteu.x  ({u'avec 
une  plèvre  très  épaisse  on  obtienne  bien  cet  alTaissement. 

Ol)é)-ali()}i  (le  }fa.r  Scheilc.  —  L'opération  d'Estlander  ne  fournissant  (pie  des 
résultats  trop  imparfaits,  Max  Schede  a  conseillé  et  mis  en  usa<(e  la  résection 
de  toute  la  paroi  thoracique,  sauf  les  parties  superficielles.  On  enlève  avec  les 
côtes  et  les  muscles  intercostaux  toute  la  plèvre.  La  face  cruentce  du  lambeau 
tloit  venir  se  mettre  en  contact  avec  le  poumon.  Mais  ce  lambeau  flottant,  s'il 
est  un  peu  considérable,  s'ajuste  mal  aux  bords  de  la  fenêtre  faite  à  la  paroi 
thoracique.  Il  se  recroqueville  et  laisse  souvent  à  nu  une  partie  de  la  cavité 
l)leurale.  On  arrive  difficilement  à  la  cicatrisation  d'une  semblable  blessure  et, 
après  la  guérison,  le  thorax  doit  forcément  avoir  beaucoup  perdu  de  sa 
solidité. 


CHAPITRE   V 

ABCÈS    DU     MEDIASTIN 


Le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiastin  peut  être  le  siège  d'inflammations  fort 
diverses  :  i'^  péri-adénites  Siidour  des  ganglions  du  médiastin  ou  des  ganglions 
qui  occupent  les  bords  du  sternum  à  côté  de  l'artère  mammaire  interne; 
2°  infections  directes  par  suite  de  traumatismes,  tels  que  fractures  du  sternum, 
plaies  compliquées  de  corps  étrangers,  ulcérations  œsophagiennes  avec  péné- 
tration de  parcelles  alimentaires,  etc.  ;  5*'  cdjcès  liropagés,  à  la  suite  de  phleg- 
mons du  cou,  d'abcès  rétropharyngiens,  ouvertures  de  pleurésie  purulente  et 
d'abcès  du  poumon  ;  4°  abcès  symptomatiques  d'ostéite,  nécrose,  carie  du 
sternum  ;  5"  abcès  métastatiques.  Daudé  (de  Montpellier)  en  a  rapporté  plu- 
sieurs observations  en  1871. 

La  médiaslinitc  aiguë,  spontanée,  débute,  selon  Duplay,  par  des  symptômes 
généraux  intenses  :  fièvre,  frissons,  céphalalgie,  vertiges,  oppression,  toux, 
gêne  de  la  respiration,  palpitations. 

L'abcès  du  médiastin  consécutif  à  un  traumatisme  est  plus  insidieux.  On 
trouve  une  douleur  profonde,  rétrosternale,  fixe,  lancinante,  s'exagérant  par 
la  pression  et  les  mouvements. 

Dans  le  cas  d'abcès  secondaire  ou  symptomati([ue,  le  début  est  plus  insi- 
dieux encore,  l'affection  plus  indolente. 

Lorsqu'un  abcès  du  médiastin  antérieur  est  constitué,  la  douleur  rétro- 
sternale manque  rarement  ;  elle  s'accompagne  de  pesanteur  épigaslrique  ; 
lorsque  le  malade  est  debout,  les  troubles  respiratoires  sont  plus  marqués; 
il  se  produit  quelquefois  de  la  cyanose  par  gêne  de  la  circulation  cardiaque. 

La  collection  purulente  peut  venir  apparaître  au  cou,  à  l'épigastre  ;  le  plus 
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souvent  elle  se  montre  sur  les  bords  du  sternum  et  particulièrement  le  long  du 
bord  gauche  entre  les  2''  et  5''  cartilages  costaux.  La  perforation  spontanée  du 
sternum  a  été  notée  ;  mais  elle  est  rare.  Dans  ce  cas  d'ailleurs,  c'est  par  le 
sternum  que  l'affection  a  débuté.  Rare  aussi,  heureusement,  l'ouverture  dans 
la  cavité  pleurale  ou  le  péricarde. 

Pendant  que  la  collection  est  intrathoracique,  le  diagnostic  se  pose  pour 
les  cas  insidieux  entre  l'abcès  et  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  un  néoplasme  du 
médiastin.  Si,  après  un  examen  attentif,  on  conservait  quelques  doutes,  une 
ponction  avec  une  aiguille  fine,  pratiquée  sur  le  bord  du  sternum,  les  ferait 
complètement  disparaître. 

Lorsque  le  pus  a  traversé  la  paroi  thoracique,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
tumeur  fluctuante,  partiellement  réductible,  se  tendant  parles  efTorts  de  toux. 
Ce  signe  appartient  aussi  aux  pleurésies  qui  ont  perforé  la  paroi  thoracique  ; 
mais  la  percussion  permet  de  limiter  la  matité  à  la  région  sternale.  Le  passage 
du  pus  sous  la  peau  est  lent  à  se  faire.  Si  l'on  n'était  pas  sûr  du  diagnostic, 
il  vaudrait  mieux  l'attendre  et  ouvrir  l'abcès  avec  précaution  sur  le  bord  du 
sternum  ;  mais  en  présence  d'un  abcès  bien  constaté,  même  lorsque  le  sternum 
est  intact  et  à  plus  forte  raison  s'il  est  altéré,  on  peut  imiter  la  conduite  de 
Galien,  à  qui  l'on  doit  la  première  observation  d'abcès  du  médiastin  avec  tré- 
panation du  sternum. 

Ouénu  et  Hartmann  ont  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  le  4  février 
1891,  le  plan  d'une  opération  qui  a  pour  but  de  pénétrer  chirurgicalement 
dans  le  médiastin  postérieur.  Il  est  peu  probable  que  cette  opération,  destinée 
dans  la  pensée  des  auteurs  au  traitement  des  corps  étrangers  et  peut-être  des 
cancers  de  l'œsophage,  puisse  être  utilisée  dans  le  cas  d'un  abcès  profond  de 
la  poitrine. 


QUATRIÈME    PARTIE 
TUMEURS    DE    LA    POITRINE 


CHAPITRE    PREMIER 

TUMEURS    DES    PARTIES    MOLLES 


Elles  ne  présentent  rien  de  spécial  au  thorax,  en  dehors  peut-ôtre  du  mol- 
lusciim  pendiihim,  qui  est  très  commun  sur  la  peau  du  dos.  Signalons  du  côté 
(lu  tégument  cutané  des  kystes  sébacés,  des  angiomes,  des  fibromes,  des  sar- 
comes, des  épithéliomas,  des  carcinomes,  dont  quelques-uns,  faussement  attri- 
bués à  la  peau,  ne  sont  parfois  que  des  tumeurs  mammaires  développées  dans 
un  prolongement  anormal  ou  anormalement  développé  de  la  glande. 

Les  lipomes  sont  plus  communs  que  les  tumeurs  précédentes  ;  ils  sont  sou- 
vent un  peu  difficiles  à  distinguer  des  nombreux  abcès  chroniques  que  nous 
avons  décrits  dans  la  paroi  thoracique. 

Dans  la  couche  musculaire  se  rencontrent  des  fibromes,  des  sarcomes  et 
des  kystes  hydatiques.  Ces  derniers  ne  sont  pas  très  rares.  On  en  trouve  de 
nombreux  exemples  dans  la  thèse  inaugurale  de  Marguet  ('),  qui  les  divise  en 
deux  groupes  :  les  kystes  développés  dans  les  muscles  qui  recouvrent  la  cage 
thoracique  et  les  kystes  développés  dans  les  muscles  intercostaux.  Les  pre- 
miers sont  simples  et  faciles  à  reconnaître.  On  a  pu  cependant  prendre  un 
petit  kyste  suppuré  pour  un  ganglion  enflammé  de  l'aisselle.  Les  kystes  des 
muscles  intercostaux  offrent  cette  particularité  de  pouvoir  proéminer  à  la  fois 
au  dehors  et  à  l'intérieur  de  la  cavité  thoracique. 

Les  kystes  congénitaux  de  la  paroi  thoracique  nous  sont  déjà  connus 
(voy.  p.  8). 


CHAPITRE  II 

TUMEURS    DU    SQUELETTE 


Les  enchondromes  tiennent  le  premier  rang  au  point  de  vue  de  la  fréquence. 
Ces  tumeurs  sont  encore  rares  et  surtout  rarement  primitives.  Elles  siègent, 
soit  sur  la  face  externe  des  côtes,  soit  sur  les  cartilages  (ecchondroses  de 

(•)  Marguet,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1888,  n°  55. 
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VirchoAv).  Exccptionnollcmcnt  on  les  trouve  à  la  face  interne  (cas  de  Dufour), 
au  niveau  de  la  tcte  des  côtes,  d'où  elles  pénétraient  dans  le  canal  racliidien 
par  les  trous  de  conjugaison  (cas  de  Paget).  Elles  forment  des  masses 
souvent  très  volumineuses  qui  peuvent  proéminer  du  côté  du  poumon,  se 
propager  à  la  plèvre  et  aux  poumons  et  se  généraliser.  On  connaît  quelques 
observations  d'enchondrome  sternal. 

Les  exostoses  coslales  seraient  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit;  mais  en 
général,  quand  on  trouve  des  exostoses  sur  les  côtes,  on  en  rencontre  aussi 
ailleurs  (Verneuil).  Elles  peuvent  consister  dans  la  simple  exagération  de 
l'angle  antérieur;  elles  se  développent  quelquefois  sur  la  portion  des  côtes 
recouverte  par  le  scapulum,  d'où  dans  les  mouvements  de  cet  os  des  bruits 
de  frottement  particuliers  (Boinet,  Demarquay,  Tcrrillon,  1874).  Parise  a 
décrit  en  1849,  sous  le  nom  cVostéopJiyte  costale  jileio'êtique,  vme  exostose 
consécutive  à  l'inflammation  pleurale.  La  face  externe  du  sternum  est  aussi 
le  siège  d'exostoses  ;  elles  sont  généralement  d'origine  syphilitique. 

Demarquay  a  rapporté  deux  observations  de  fibromes,  paraissant  originaii*es 
du  périoste  des  côtes. 

Des  sarcomes  malins  et  particulièrement  des  sarcomes  myéloïdes  prennent 
parfois  naissance  sur  les  côtes  et  sur  le  sternum  ;  mais  les  mêmes  os  sont  plus 
souvent  envahis  secondairement  par  des  productions  malignes  :  lymphadé- 
nomcs,  sarcomes,  carcinomes,  principalement  à  la  suite  des  cancers  du  sein 
ou  du  médiastin.  Celles  de  ces  tumeurs  qui  occupent  le  sternum  simulent 
parfois  assez  bien  des  tumeurs  du  médiastin  et  particulièrement  des  ané- 
vrysmes  de  la  crosse  aortique.  Ces  diverses  tumeurs  ne  donnent  lieu  qu'à  des 
indications  thérapeutiques  restreintes.  La  résection  partielle  des  côtes  est 
simple  et  sans  danger  lorsqu'elle  est  peu  étendue.  Dans  les  cas  graves,  on  lui 
donnera  toute  l'ampleur  nécessaire,  dût-on  ouvrir  largement  la  cavité  pleurale 
et  mettre  à  nu,  pour  enlever  le  néoplasme  dans  sa  totalité,  le  poumon  et  le 
cœur. 

Kœnig  rapporte  deux  observations  de  résection  du  sternum  tout  entier  pour 
tumeur,  l'une  de  Kiister,  l'autre  de  lui-même,  toutes  les  deux  suivies  de 
succès;  ces  interventions  sont  dangereuses,  et  malheureusement  elles  ne  pré- 
sentent pas  beaucoup  de  chances  de  guérison  définitive. 


CHAPITRE  III 

TUMEURS    DU    MEDIASTIN 


Elles  n'ont  guère  été  étudiées  qu'au  point  de  vue  purement  médical.  L'in- 
tervention chirurgicale  est  rarement  de  mise  dans  ces  affections.  Presque 
toujours  il  s'agit  d'affections  malignes  primitives,  quelquefois,  mais  le  fait  est 
bien  rare,  ou  consécutives  à  des  lésions  de  même  nature  développées  dans  les 
régions  voisines  :    carcinome,    sarcome,    lympho-sarcome.    Des    infiltrations 
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tiibcn'uleiisos  dans  les  «^nn^lions  |)érilrach(''u-])i(>iichi(iii(*s  |kmivoh(,  aii'^si  con- 
sliluei"  (les  niasses  énormes,  de  véritables  liiineurs  du  inédiasliii. 

Les  lumeiirs  bénignes  soni  rares  mais  curieuses,  ce  sont  des  kystes  pour  la 
plupart  dermoïdes.  Desault  et  Larrey,  (iordon  et  d'autres  en  ont  cité  des 
exemples.  Marfan  en  a  montré  cette  année  même  (ISIH),  h  la  Société  anato- 
mique,  un  bel  exemple  <pii  ne  s'était  Iraduil  ]i(Mi(lant  la  sic  pjii-  aucun 
symptôme. 

Finkler  {llcrliu.  Id'ui.  l^o^//^/^s■.,  i  avril  lSS7)a  signalé  une  tumeur  complexe 
du  médiastin  formée  par  le  mélange  d'un  lymphome  et  d'un  kyste  dermoïde. 

Daniel  iNIollièrc  a  trouvé  sur  le  cadavre  un  kyste  à  échinocoques. 

Nous  n'entreprendrons  point  l'étude  clinique  des  tumeurs  du  médiastin. 
Rappelons  ({ue  les  signes  principaux  résident  dans  les  phénomènes  de  com- 
pression, dont  les  résultats  sont  variables,  suivant  l'organe  comprimé  et  dans 
la  recherche  de  la  matité  rétro-sternale. 

Kœnig-  et  Kiister,  comme  je  le  disais  plus  haut,  ont  largement  ouvert  le 
médiastin  pour  enlever  des  tumeurs  malignes;  mais  celles-ci  avaient  pris 
naissance  dans  le  sternum.  Roser,  dans  un  cas  de  kyste  dermoïde  rétro-sternal, 
fut  conduit  à  trépaner  le  sternum.  11  avait  d'abord  ouvert  cette  poche  au-dessus 
de  la  fourchette  slernale;  des  accidents  de  décomposition  putride  l'amenèrent 
à  faire  à  travers  l'os  une  contre-ouverture  qui  j)ermit  de  désinfecter  le  con- 
tenu du  kyste  et  de  l'évacuer  (Kœnig,  Traité  de  ijcit/iologie  clùnirgicale.  Trad. 
franc.,  t.  II,  p.  57).  C'est  la  seule  intervention  de  ce  genre  que  nous  connais- 
sions. 


CHAPITRE  IV 

HERNIE    DU    POUMON 


La  hernie  du  poumon  ou  pneumocèle  est  tout  à  fait  comparable  à  la  hernie 
abdominale.  Elle  est  constituée  par  l'issue  hors  de  la  cavité  thoracique  et  la 
.saillie  sous  les  téguments  d'une  portion  variable  du  poumon.  L'existence  d'une 
enveloppe  cutanée  la  distingue  nettement  de  la  hernie  traumatique  des  plaies 
de  poitrine. 

Historique.  —  IMater  (/),  dans  ses  observdlton.s  (I64I),  a  relaté  le  premier 
fait  connu  de  hernie  du  poumon;  mais  il  faut  arriver  au  mémoire  de  J.  Clo- 
quât en  1819  (-)  pour  trouver  une  description  complets  de  l'affection.  Depuis 
cette  époque,  Cruveilhier  a  publié  en  1832,  dans  son  Anatomic  pathologique, 
les  détails  de  la  seule  autopsie  de  pneumocèle  pratiquée  jusqu'ici,  et  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  s'est  occupée   deux  fois  de  cette  question  :  en  18  i7,  à 

(•)  Pl.vter,  Observaiiones,  lib.  I,  obs.  XL,  p.  090. 

(-)  J.  Cloquet,  De  l'influence  des  e/fovts  sur  les  orr/ancs  enfermés  dans  la  cage  thoracique. 
Xouv.  Journ.  de  méd.,  t.  VI,  p.  528. 
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l'occasion  d'un  inléressanl  niônioiro  de  Morcl-Lavallcc,  et  en  ISôG.  Tous  ces 
travaux  ont  été  fort  bien  résumés  dans  la  thèse  de  Desfosscs,  qui  renferme  un 
total  de  22  observations  (Thèse  de  Paris,  1875). 

Division.  —  Étiologie.  Mécanisme.  —  On  a  indique  plutôt  que 
décrit  une  lœrnie  cun(j(''mlaU'.  On  peut  dire  que  cette  malformation  est  extrê- 
mement rare,  si  môme  elle  existe  à  l'état  de  simplicité.  Elle  accompagne  quel- 
quefois la  division  congénitale  du  sternum  ou  l'absence  de  plusieurs  côtes. 
C'est  dans  ce  cas  une  monstruosité  qu'il  faut  écarter  de  la  véritable  hernie 
du  poumon.  Celle-ci  peut  se  développer  spontanément,  ou  être  consécutive 
à  une  lésion  antérieure  de  la  paroi  :  hernie  spoiiUoici',  hernie  conséculive. 

Les  22  observations  de  la  thèse  de  Deslbsses  se  partagent  ainsi  : 

Hernies  spontanées 8 

Hernies  conséculivcs 14 

La  hernie  spontanée  est  peut-être  préparée  par  des  lésions  musculaires  au 
niveau  de  l'espace  intercostal  :  atrophie,  amincissement,  rupture;  mais  cette 
hypothèse  n'a  point  reçu  de  démonstration.  On  l'observe  plus  souvent  chez 
riiomme  que  chez  la  femme  (G  contre  2).  Les  hernies  consécutives  se  montrent 
sur  un  point  de  la  paroi  antérieurement  atfaibli,  quelquefois  par  un  abcès,  le 
plus  souvent  par  une  lésion  traumatique  :  plaie  pénétrante,  surtout  fractures 
des  côtes  multiples,  à  fragments  mobiles.  Elles  apparaissent  tantôt  immédia- 
tement après  le  traumatisme  (Desneux),  tantôt  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  après.  Ces  hernies  appartiennent  au  sexe  masculin,  15  fois  sur  d4.  On 
ne  les  rencontre  pas  chez  l'enfant;  on  les  observe  au  contraire  surtout  chez  le 
vieillard. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  cette  affection  a  fait  l'objet  de 
nombreuses  discussions.  Son  origine  doit-elle  être  cherchée,  comme  le  voulait 
Cloquet,  dans  l'efl'ort  proprement  dit.  thorax  fixé,  glotte  fermée,  respiration 
suspendue?  Faut-iU'attribuer,  avec  Morel-Lavallée,  au  simple  effort  Ihoracique 
dans  lequel,  bien  que  fixé,  le  thorax  permet  encore  certains  mouvements,  la 
respiration  continuant,  et  la  glotte  restant  ouverte  :  efl'ort  des  chanteurs,  des 
individus  porteurs  de  fistule  trachéale,  de  la  toux,  etc.  Ces  deux  théories 
rivales  sont  en  somme  fort  peu  différentes,  comme  le  fait  remarquer  Duplay, 
et  il  est  certain  que  tout  effort  complet  ou  non  intervient  pour  produire  à  la 
longue  la  pneumocèle.  Dans  tous  les  cas,  le  poumon  distendu  par  l'air  réagit 
sur  les  parois  qui  le  pressent.  Que  celles-ci  présentent  un  point  faible,  et  cette 
force  d'expansion  vaincra  la  résistance  de  la  paroi.  Celle-ci  se  laissera  dis- 
tendre de  plus  en  plus  et  finalement  se  produira  l'issue  d'une  portion  de 
l'organe. 

Anatomie  pathologique.  —  La  hernie  spontanée  du  poumon  se  fait  en 
général  à  la  partie  moyenne  et  antéro-latérale  de  la  poitrine.  Le  î)^  espace 
intercostal  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  oijservations.  On  n'en  a  pas 
observé  en  arrière.  Il  existe  une  importante  variété  sus-claviculaire. 

Uorl/îre  herniaire  est  extrêmement  variable  dans  ses  dimensions;  dans  le 
cas  de  Larrey,  il  permettait  l'introduction  du  pouce;  dans  l'autopsie  de  Cru- 
veilhier  (malade  de  Leroux),  il  avait  les  dimensions  du  poing. 
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Chaussier  a  rapporte';  un  cas  do  piuMiinocèlc  sponlanéo  à  douljlc  orifice. 
Enfin,  les  rapports  de  l'orifice  sont  louL  particuliers,  on  le  conf-oit,'  dans  la 
variété  sns-elaviculaire  (pii  ne  serait  pour  Morel-Lavallée  (pi'nne  exaf^éraiion 
du  sommet  du  poumon. 

Enveloppes.  —  La  pean  est  saine  dans  la  hernie  spontanée,  ell<;  peut  pi'ésenter 
une  cicatrice  dans  la  hernie  consécutive.  Mercier  l'a  vue  épaissie  par  le  port 
d'un  bandage.  Au-dessons  d'elle  on  rencontrerait  les  muscles  dé<i^énérés  on 
rompus.  Ces  derniers  faisaient  complètement  défaut  chez  le  sujet  de  Cru- 
veilhier.  Le  xnc  herniaire  est  constitué  par  une  membrane  d'aspect  séreux,  la 
plèvre  dans  quelques  cas,  une  membrane  de  nouvelle  formation  dans  d';intres. 
Le  viscère  hernie  n'est  autre  qu'une  portion  du  parenchyme  pulmonaire,  tantôt 
sain,  tantôt  altéré  par  le  traumatisme  et  constitué  en  partie  jiar  du  tissu  ino- 
dnlaire.  Il  est  (pudquefois  libre  dans  le  sac,  mais  quelquefois  aussi  il  est  fixé 
par  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues.  Les  côtes  peuvent  être  écartées 
les  unes  des  autres  au  niveau  de  l'orifice  herniaire,  surtout  dans  le  cas  où  la 
lésion  est  consécutive  à  une  fracture. 

Symptômes.  —  Le  début  est  variable  suivant  la  nature  même  de  la  pneu- 
mocèle.  Dans  la  hernie  spontanée  il  est  ordinairement  brusque,  instantané, 
caractérisé  par  une  douleur  vive  s'accompagnant  d'oppression  subite,  parfois 
de  la  sensation  dune  déchirure,  d'un  déplacement  intérieur  survenu  dans  un 
effort  violent.  Dans  la  hernie  consécutive  le  développement  est  plus  lent,  il 
se  fait  progressivement  sans  grande  douleur,  favorisé  souvent  par  la  toux;  la 
hernie  augmente  peu  à  peu  de  volume  :  on  en  a  vu  mettre  sept  ans  à  acquérir 
leurs  dimensions  définitives  (Desfosses).  Une  fois  constituée,  la  hernie  forme 
une  tumeur  plus  ou  moins  saillante  en  un  point  du  thorax  ou  de  la  région  sus- 
claviculaire  ;  son  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  des  deux  poings. 
Cette  tumeur  est  molle  comme  le  parenchyme  pulmonaire,  crépitante  lorsqu'on 
la  presse  et  sonore  à  la  percussion.  L'auscultation  y  révèle  le  bruit  respira- 
toire normal  souvent  mélangé  de  sibilanccs. 

La  pneumocèle  est  réductible,  d'une  façon  plus  ou  moins  complète.  Elle 
reparaît  lorsqu'on  cesse  de  la  comprimer.  Ouelquefois  sa  sortie  s'accompagne 
d'un  bruissement  particulier,  perceptible  à  distance.  Son  volume  se  modifie 
sous  rintluence  de  l'acte  respiratoire.  Elle  diminue  dans  l'inspiration,  et  se 
gonfle  dans  l'expiration.  Placée  hors  de  la  cavité  thoracique,  recouverte  de 
parties  molles  non  résistantes,  cette  portion  du  poumon  se  comporte  comme 
une  vessie  élastique  en  communication  avec  l'arbre  bronclii({ue.  Au  moment 
de  l'inspiration  le  poumon  dilaté  appelle  mécaniquement  à  la  fois,  l'air  exté- 
rieur par  la  trachée  et  l'air  contenu  dans  la  partie  herniéc  par  les  rameaux 
bronchiques  correspondants.  Dans  l'expiration,  le  phénomène  inverse  se 
produit;  l'air  est  chassé  dans  la  hernie  comme  il  l'est  à  l'extérieur. 

Sous  l'influence  de  l'elTort,  par  le  même  motif,  la  hernie  se  gonfle  tout  d'un 
coup,  la  palpation  perçoit  mieux  encore  que  la  vue,  l'impulsion  brusque  qui 
en  résulte.  L'auscultation  pratiquée  à  ce  moment  révèle  une  crépitation  fine  et 
nombreuse,  comparée  à  celle  que  produit  l'insufflation  artificielle  d'un  lobe 
pulmonaire  (Morel-Lavallée). 

Les  signes  fonctionnels  sont  tantôt  nuls,   tantôt  assez  accentués.  Ils  con- 
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sistent  en  pincements,  lirailleinents,  douleur,  oppression,  gône,  essoufflement. 
La  toux' n'est  pas  rare.  Elle  au2:menle  le  volume  delà  hernie  et  les  phéno- 
mènes douloureux. 

La  hernie  du  poumon  n'a  pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée,  elle 
s'accroît  plus  ou  moins  rapidement,  ou  bien  reste  stationnaire.  Ce  n'est  pas 
une  ailcction  grave,  quoifpi'elle  prédispose  aux  bronchites  ;  mais  c'est  une 
infirmité  sérieuse,  car  elle  est  difficile  à  guérir,  gône  les  efforts  et  par  consé- 
(pient  met  obstacle  à  tout  travail  pénible. 

Diagnostic.  —  La  pneumocèle  a  des  caractères  propres  qui  ne  permettent 
guère  lie  la  confondre  avec  une  autre  affection.  La  crépitation,  la  sonorité,  les 
phénomènes  d'auscultation  la  distingueront  facilement  des  tumeurs  liquides  ; 
abcès  chroniques,  épanchements  sanguins,  anévrysmes. 

Les  hernies  abdominales  à  travers  le  diaphragme  et  un  espace  intercostal 
sont  très  rares,  en  général  irréductibles.  Elles  ne  présentent  ni  la  crépitation, 
ni  les  modifications  respiratoires  de  la  pneumocèle. 

L'emphysème  sous-cutané  consécutif  à  une  fracture  de  côte  est  crépitant  et 
sonore,  il  n'est  pas  limité  comme  une  hernie  du  poumon  ;  il  disparaît  rapi- 
dement en  quelques  heures  ou  quelques  jours  au  plus. 

Une  caverne  pulmonaire  ouverte  à  l'extérieur,  un  pyopneumo-thorax  avec 
poche  extérieure  pourraient  présenter  une  ressemblance  toujours  grossière 
avec  la  hernie  du  poumon,  mais  les  antécédents  et  les  signes  particuliers  de 
ces  afl'ections  ne  permettraient  pas  une  hésitation  de  longue  durée. 

Le  traitement  consiste  dans  le  taxis  qui  est  généralement  facile  et  efficace 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  pneumocèle  très  ancienne  avec  adhérences 
multipliées.  Après  la  réduction  on  peut  appliquer  un  corset,  muni  d'une  pelote 
ou  même  un  bandage  à  ressort  approprié  à  la  région,  ou  mieux  pratiquer  la 
cure  radicale  de  la  hernie  par  une  opération  semblable  à  celle  que  l'on  emploie 
pour  les  hernies  abdominales. 


DE  LA  CHIRURGIE  PULMONAIRE 

Longtemps  soustrait  à  l'action  des  chirurgiens,  le  poumon  a  été  de  la  part 
de  ces  derniers  l'objet  de  tentatives  récentes,  plus  ou  moins  heureuses.  Nous 
retrouvons  dans  cet  organe  des  lésions  analogues  à  celles  qui  se  voient  dans 
le  reste  de  l'économie  :  abcès,  gangrène,  tumeurs,  kystes  hydatiques,  surtout 
tuberculose.  Une  seule  lui  est  absolument  spéciale,  la  bronchectasie.  Mais  la 
fonction  toujours  active  du  poumon,  sa  grande  vascularité,  ses  connexions 
avec  le  sac  pleural  rendent  chez  lui  difficile  et  souvent  dangereux  l'emploi 
des  méthodes  thérapeutiques  qui  sont  de  mise  ailleurs. 

On  intervient  chirurgicalement  dans  les  affections  pulmonaires  de  trois 
façons  dilîérentes  :  par  la  ponction,  par  l'incision,  par  l'excision  du  poumon. 

a.  Ponction  du  poumon.  —  Théoriquement  la  ponction  du  poumon,  suivie  ou 
non  de  lavages  antiseptiques,  peut  être  essayée  dans  les  abcès  et  dans  les  kystes 
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hyilalitiucs  de  col  organe.  La  pncuniolomie  esl  pliiloL  induiuéc,  et  c'esl  elle 
en  elVel  (lui  a  loiijours  élé  mise  en  usage  dans  les  observalions  (lue  nous 
possédons. 

IM'  poiirliun  du  jXD-oicIn/nu',  siiirie  (rinjerlirni^  i)il<')-^ti(i(^/(':<  avec  des  xalulioHti 
iDitiscptiqiies  diverses,  a  été  employée  un  assez  grand  nombre  de  fois  avec  peu 
de  succès  d'ailleurs.  Essayée  d'abord  chez  les  animaux  par  Fnenkel,  elle  l'a 
élé  ensuilo  chez  l'homme  dans  des  an'eclions  purement  médicales  comme  la 
pneumonie;  mais  cesl  surtout  la  lubercidose  (pie  la  plupart  des  expérimen- 
tateurs ont  eu  en  vue.  Truc  et  Lépine  (Lijon  médirai,  o  mai  1885)  injectaient, 
dans  le  but  de  modilier  le  terrain  tuberculeux,  de  l'alcool  à  *J0  degrés,  tenant 
en  dissolution  '2  à  i  pour  100  de  créosote.  Ils  n'ont  pas  eu  d'accidents  immé- 
diats ;  mais  pour  eux,  cette  pratique  n'est  acceptable  qu'avec  des  lésions  peu 
étendues  et  qui  n'ont  pas  dépassé  le  premier  degré.  Encore  faut-il  faire  des 
réserves  même  pour  ces  derniers  cas,  les  plus  favorables  de  tous  assurément. 

On  a  employé  de  la  môme  façon  les  solutions  de  sublimé,  de  naphtol,  de 
chlorure  de  sodium. 

Toutes  les  injections  parcnchymateuses  déterminent  des  lésions  li'auma- 
tiques,  dont  reffet  le  plus  certain  est  de  diminuer  la  résistance  des  tissus  et 
d'activer  la  dilfusion  du  processus  infectieux.  Les  injections  d'eau  salée  et  de 
solution  de  naphtol  sont  les  moins  dangereuses.  Les  solutions  alcooliques 
seraient  les  plus  mauvaises  (Aruch). 

b.  Incision  du  poumon  ou  pneumotomie.  —  Cette  intervention,  entrevue  peut- 
être  dans  l'antiquité,  puisqu'on  attribue  à  Hippocrate  l'honneur  d'avoir  pra- 
tiqué la  première  pneumotomie.  a  été  nettement  iudicpiée  par  Baglivi  en  i09<). 

Le  premier,  Krimer,  en  ISÔO,  la  pratiqua  de  pro})os  délibéré  pour  un  abcès 
pulmonaire  ;  mais  elle  n'a  commencé  à  attirer  l'attention  des  chirurgiens  qu'à 
partir  de  1875,  époque  à  laquelle  Mosler  ('),  incisa  une  caverne  du  sommet  du 
poumon.  W.  Koch  se  prononça  en  faveur  de  cette  intervention.  Cependant  le 
malade  de  Mosler  avait  succombé.  Ceux  de  Radek  (1878)  (-),  Cayley  et 
Lawson  (^)  (1879),  Salomon  Smith  (1880)  (^),  eurent  le  même  sort.  Mais  les 
beaux  succès  obtenus  en  Amérique  par  Fenger  et  d'autres  observateurs,  dans 
les^kystes  hydatiques  du  poumon  notamment,  soutinrent  le  courage  des  opéra- 
teurs. Même  chez  les  phthisiques  toutes  les  tentatives  ne  furent  pas  aussi 
malheureuses  que  les  premières  ;  aussi  vit-on  les  opérations  se  multiplier. 

Thomas  Davis  {British  med.  Journ  ,  10  oct.  1885)  réunit  5!2  cas  de  kystes 
hydatiques  traités  par  la  pneumotomie.  Rosswell  Parck  ('),  en  1887,  donna  les 
résultats  de  85  opérations  pratiquées  pour  diverses  causes.  A.-L.  Lopès(*) 
en  1888,  pouvait  citer  92  observations. 

La  pneumotomie  a  été  mise  en  usage  dans  les  cas  suivants  (Truc,  Thèse 
de  Lyon,  1885)  :  abcès  pulmonaires,  bronchectasies,  excavations  tuberculeuses, 
foyers  gangreneux,  kystes  hydatiques,  corps  étrangers. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  pensée  de  traiter  ici  de  la  symptomatologie  et 

(•)  Mosler  (Fr.),  Berl.  Idin.  Woclu,  27  ocl.  1875,  n"  45,  t.  X,  p.  509. 

(-)  Radek,  Ein  Lunoenabcesss  von  ungeivô/inlicher  Grosse.  CentraWl.  fiir  Chir.,  1878,  n"  44, 
p.  750. 

C)  C.WLEY  et  Lawson,  Tkc  Lanret,  -20  mars  1879,  t.  I,  p.  440. 
(*)  Salomon  Smith,  The  Lancet,  1880. 
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du  tliagnoslic  de  ces  diirérentes  maladies.  Le  chirurgien  les  reconnaîtra  par  un 
examen  allentifdu  malade  par  l'élude  des  commcmoratifs,  etc.  Souvent  d'ail- 
leurs il  sera  aidé  dans  cette  tûche  par  le  médecin  du  malade.  Dans  les  cas 
douteux,  les  pondions  capillaires  rendront  les  plus  grands  services.  Pratiquées 
aseptiquement  elles  sont  innocentes,  ne  provoquent  ni  liémorrhagie,  ni  dou- 
leur. James  Israël  (*)  les  repousse  par  la  raison  qu'elles  exposeraient  à  l'intro- 
duction dans  la  plèvre  du  liquide  de  la  poche  sous  l'influence  des  quintes  de 
toux.  Avec  une  aiguille  fine  cet  accident  n'est  g-uère  à  craindre  et  ce  n'est  pas 
en  vue  d'un  danger  aussi  hypothétique  qu'il  faut  se  priver  d'un  moyen  de 
diagnostic  si  précieux. 

Les  corps  étrang-ers  n'ont  fourni  que  deux  observations.  Dans  l'une,  de 
Kingston  Fowler(''),  il  s'agissait  d'une  dent  tombée  dans  le  poumon  droit  où 
elle  avait  déterminé  la  formation  d'une  caverne.  La  dent  ne  put  être 
retrouvée.  Le  malade  fut  seulement  amélioré.  Dans  la  seconde  observation, 
due  à  JMosetig-Moorhof  ('),  la  pneumotomie  fut  pratiquée  pour  extraire  des 
fragments  osseux  qui  avaient  pénétré  dans  le  poumon  à  la  suite  d'un  coup  de 
feu.  L'opéré  succomba  vingt  et  un  jours  après,  à  un  abcès  cérébral  probable- 
ment. Ces  cas  en  quelque  sorte  traumatiques  mis  à  part,  les  autres  lésions 
peuvent  être  réunies  en  deux  groupes.  Dans  un  premier,  nous  réunissons  les 
lésions  limitées,  savoir  :  la  gangrène  limitée  du  poumon,  la  plupart  des  abcès 
pulmonaires,  les  kystes  hydatiques  ;  un  second  groupe  comprend  les  lésions 
(U/fiises:  cavernes  pulmonaires,  bronchectasie. 

Pour  les  lésions  du  premier  groupe  on  peut  dire  que  la  pneumotomie  est 
parfaitement  indiquée.  Dans  les  abcès  du  poumon  quelle  qu'en  soit  l'origine, 
dans  la  gangrène  circonscrite,  il  est  clair  qu'une  large  incision  sera  presque 
toujours  le  seul  moyen  d'assurer  la  guérison;  mais  c'est  dans  le  kyste  hyda- 
tique  que  la  pneumotomie  fournit  ses  'plus  beaux  résultats.  Dans  son  étude 
critique  sur  la  chirurgie  du  poumon,  Lopès  a  réuni  50  cas  de  kystes  hydatiques 
traités  par  la  pneumotomie.  La  guérison  a  été  obtenue  chez  51  de  ces  opérés  ; 
5  seulement  ont  succombé. 

Ces  résultats  sont  intéressants,  assurément.  Mais  combien  plus  importante 
serait  la  pneumotomie,  si  elle  convenait  aussi  bien  aux  lésions  de  notre  deuxième 
groupe,  aux  bronchectasies  et  surtout  aux  cavernes  pulmonaires!  Les  malades 
atteints  d'abcès  ou  de  kystes  hydatiques  du  poumon  sont  relativement  rares. 
Les  tuberculeux  sont  légion.  Par  malheur  les  résultats  sont  loin  d'être  bien 
satisfaisants.  Il  est  certain  que  les  cavernes  tuberculeuses  et  les  bronchecta- 
sies influent  d'une  façon  funeste  sur  l'état  général  par  la  décomposition  et  la 
résorption  des  produits  qu'elles  contiennent.  Il  est  certain  aussi  que  l'ouver- 
ture, le  nettoyage  et  le  pansement  de  ces  cavités  combattent  efficacement  cette 
auto-infection.  Mais  la-  dilatation  bronchique  à  l'état  isolé  n'existe  pas.  Mais 
quand  on  ouvre  une  caverne  tuberculeuse,  caverne  forcément  volumineuse 
puisqu'elle  a  pu  être  reconnue,  on  est  certain  qu'il  existe  à  côté  d'elle  des 

(•)  RoswELL  Pahck,  Annals  of  surgery,  mai  1887,  p.  7)85. 

(-)  Indiqué  in  Uecue  de  Hayon,  1880,  t.  XXXIV,  p.  059. 

(^)  James  IsiîAiiL,  Quinzième  Conr/rès  des  cliir.  allem.  Centr.  fiir  Chir.,  n"  24,  1886. 

(*)  Observation  indiquée  dans  le  Médical  Times,  31  mai  1874.  (Royal  med.  and  chir.  Soc. 

(•')   Wiener  med.  Presse,  n°  1,  p.  1,  188'J. 
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cavernes  plus  petites  et  des  foyers  tuberculeux  i)liis  ou  moiiis  nombreux.  On 
l'ait  donc  courir  aux  malades,  en  les  opérant,  les  risipies  «ruiic  opôralion  assez 
grave,  sans  avoir  la  chance  d'atteindre  toutes  les  parties  malades.  Les  statisli- 
(jues  fournies  par  les  auleurs  sont  assez  conlradidoircs.  'i'andis  ^\ur  lioswi'll. 
l\(rck  indique  celle-ci  : 

Uroiiolioctasios 27.  cas.  '.»  lunils 

Cavonios  lubci'ciilouses 1"     —  0      — 

et  Lopès  : 

JJroiirhcctasios \'l  cas.  S  morls 

Ca\eriics  liihciculcuses 13    —  i'>      — 

nous  voyons  Poirier  et  Jonesco,  au  Coni^rès  français  de  la  tuberculose, 
.")()  juillet  ISîM.  indiquer  ])our  i20  cas  : 

Amclioralioiis 15 

(luérisoiis -4 

Résultats  nuls 0 

Résultat  non  iniliiiué 1 

Nous  ne  nous  chargeons  pas  d'interpréter  ces  divergences. 

Léser  {Miinrli.  Wochoiscltrift,  •  IS^\ ,  n°  X)  propose  d'ouvrir  les  cavernes 
tuberculeuses  pour  faciliter  l'élimination  des  tissus  malades  après  l'injection 
de  la  tuberculine  de  Koch.  Ce  conseil  devient  inutile  maintenant  que  cette 
méthode  est  tombée  en  défaveur  pour  les  raisons  qu'on  connaît. 

Avant  de  pratiquer  la  pneumotomie,  le  chirurgien  s'assure  autant  que  pos- 
sible que  des  adhérences  existent  au  niveau  du  point  qu'il  va  attaquer.  On  a 
indiqué  comme  moyen  de  les  reconnaître  le  procédé  suivant  :  une  aiguille  fine 
est  enfoncée  normalement  à  la  paroi  jusque  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
Si  des  adhérences  empêchent  le  déplacement  du  poumon  pendant  la  respira- 
tion, l'aiguille  reste  immobile.  Dans  le  cas  contraire,  elle  oscille  à  chaque 
mouvement  respiratoire. 

On  peut  se  tromper  dans  cette  épreuve,  et  le  mieux  est  d'agir  avec  pré- 
caution de  façon  à  reconnaître,  au  cours  de  l'opération,  l'état  de  la  plèvre. 
Si  le  poumon  est  libre,  on  le  fixe  avant  de  l'inciser  à  l'ouverture  pratiipiée  sur 
la  plèvre  pariétale.  Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  toujours  dangereux.  Vn 
pneumothorax  immédiat  souvent  mortel  s'est  produit  quelquefois  sous  les 
yeux  de  l'opérateur.  Bouilly  résume  comme  il  suit  le  procédé  opératoire  (')  : 

1"  Inciser  les  téguments  comme  pour  pratiquer  l'opération  d'Estlandert 
diviser  les  muscles  pectoraux  si  l'on  agit  à  leur  niveau; 

'2°  Pratiquer  la  résection  costale; 

o"  Faire  lentement  l'incision  du  poumon,  avec  un  thermo-cautère  porté  à  une 
température  peu  élevée,  pour  éviter  Ihémorrhagie; 

4°  Faire  l'antisepsie  et  le  drainage  de  la  cavité,  mais  s'abstenir  de  tout 
lavage,  le  licpiide  injecté  pouvant  pénétrer  dans  les  bronches  comme  cela  s'est 
produit  dans  quelques  cas,  et  amener  la  mort. 

(')  Bouilly,  Société  de  chir.,  'JS  janvier  ISSO. 
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Chez  ccflains  opérés  on  a  élal)li  une  contre-ouvei-lure  pour  mieux  évacuer 
les  liquides  retenus  dans  la  cavité. 

Poirier  et  Jonesco  pensent  qu'on  pourrait  éviter  la  résection  costale  en 
passant  dans  le  premier  espace  intercostal,  qui  a  une  hauteur  de  2  centimètres. 
Mais  d'une  part  cette  incision  ne  convient  qu'aux  cavernes  du  sommet,  les  plus 
nombreuses  il  est  vrai,  et  d'autre  part  on  se  prive  de  l'affaissement  de  la 
paroi  résultant  de  la  résection  costale.  Cet  affaissement  est  pourtant  très  utile 
pour  arriver  à  la  guérison  d'une  grande  cavité  de  n'importe  quelle  nature. 

c.  Excision  du  poumon,  pneumectomie.  —  L'expérimentation  a  fourni  à 
divers  auteurs  des  résultats  curieux.  Th.  Gluck  (')  pratique  sur  des  lapins  la 
ligature  du  hile  d'un  poumon;  il  extirpe  même  ce  poumon  et  l'animal  guérit 
parfaitement,  pourvu  que  l'opération  soit  antiseptique.  Block  (^)  résèque  des 
portions  du  poumon  sain  ou  tuberculeux  chez  plus  de  50  animaux  (lapins, 
chiens,  porc,  vaches),  avec  les  plus  grands  succès.  Il  rend  compte  des  travaux 
de  Virchow,  Kœnig  et  d'autres,  démontrant  que  les  animaux  supportent  bien 
la  suppression  des  branches  de  l'artère  pulmonaire,  des  bronches,  l'ablation 
de  lobes  du  poumon  en  partie  ou  en  totalité,  et  il  conclut  de  ces  prémisses 
qu'on  peut  intervenir  de  la  môme  façon  chez  l'homme,  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagies  pulmonaires  traumatiques  menaçant  de  devenir  mortelles,  de  tumeurs 
de  corps  étrangers,  de  gangrène  et  d'abcès  pulmonaire,  mais  surtout  de  tuber- 
culose à  son  premier  stade,  alors  qu'elle  n'atteint  qu'un  lobe  pulmonaire  d'un 
ou  des  deux  côtés.  Biondi,  au  dire  de  Kœnig,  a  même  chez  un  animal  pro- 
voqué une  tuberculose  locale  dans  un  poumon  et  a  extirpé  ensuite  avec  plein 
succès  l'organe  malade. 

Toutes  ces  expériences  ont  pu  exciter  un  enthousiasme  passager  ;  elles  n'ont 
pas  fait  avancer  d'un  pas  la  tliérapeutiqvie  des  affections  pulmonaires  chez 
l'homme.  La  résection  du  poumon  pourrait  être  appliquée  à  deux  ordres 
d'affections  :  aux  tumeurs  et  aux  affections  tuberculeuses. 

Les  tumeurs  du  poumon,  les  kystes  hydatiques  mis  à  part,  sont  des  tumeurs 
malignes  le  plus  souvent  secondaires.  Il  y  a  cependant  des  tumeurs  primitives  : 
lymphomes,  sarcomes,  carcinomes;  mais  lorsque  celles-ci  ont  atteint  un 
volume  suffisant  pour  être  diagnostiquées,  leur  ablation  exigerait  des  délabre- 
ments qui  sans  aucun  doute  entraîneraient  la  mort  immédiate.  La  pneumectomie 
pour  tumeur  n'a  trouvé  son  emploi  chez  l'homme  que  dans  un  cas  très  parti- 
culier, celui  de  Krœnlein,  qui,  enlevant  un  sarcome  récidivé  de  la  paroi  costale, 
fut  conduit  à  faire  une  grande  perte  de  substance  à  la  plèvre  pariétale.  Par  la 
large  fenêtre  qu'il  venait  de  créer,  il  aperçut  une  petite  tumeur  du  poumon 
qu'il  excisa  avec  une  portion  peu  étendue  de  l'organe. 

Pour  ce  qui  touche  la  résection  du  poumon  tuberculeux  chez  l'homme,  je  ne 
saurais,  malgré  mon  peu  de  goût  pour  les  excommunications,  cacher  la  répu- 
gnance qu'elle  m'inspire.  Je  dirais  volontiers,  avec  Kœnig,  que  pour  pratiquer 
ces  opérations,  il  faut  faire  abstraction  complète  de  toutes  les  connaissances 
acquises  en  pathologie,  et  que  nous  devons  protester  contre  ces  tentatives  tout 
à  fait  injustifiables. 

(')  Tii.  Glvck,  Experimenleller  Beilrag  zur  Frage  der  Liingenextirpalion.  Berl.  klin.  Wuch., 
31  octobre  1881. 
(-)  Rlock.  Ueber  Lungenrcseclionen  und  iltrc  Indicationcn.  Ibid.,  17  juillet  18S2. 
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CHAPITRE    PREMIER 

ANOMALIES 


Les  anomalies  de  la  mamelle  sont  congénitales  ou  acquises.  Les  ano- 
malies congénitales  peuvent  se  faire  par  défaut  ou  par  excès.  Dans  le  premier 
cas,  les  deux  mamelles,  ou  plus  souvent  l'une  d'elles  manquent.  C'est  l'état 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  (WidkizIc.  Dans  le  second  cas,  outre  les 
deux  mamelles  normales,  il  existe  une  ou  plusieurs  mamelles  surnuméraires. 
Cette  anomalie  porte  le  nom  de  pohjmastie  ou  jjleiomazie. 

Les  anomalies  acquises  sont  également  de  deux  ordres  :  l'atrophie  et  l'hyper- 
trophie. 

A  ces  anomalies  anatomiques  il  faut  ajouter  les  anomalies  physiologiques, 
ou  anomalies  de  la  sécrétion 


1 
ANOMALIES    CONGÉNITALES 

A.  —  AMAZIE 

L'absence  des  deux  mamelles  est  d'une  extrême  rareté.  Jusqu'ici  on  ne  l'a 
jamais  vue  qu'accompagnée  d'autres  monstruosités  très  compliquées  et  le 
plus  souvent  incompatibles  avec  l'existence. 

L'absence  d'une  seule  mamelle  est  un  peu  moins  rare,  et  elle  n'a  été  jus- 
qu'ici observée  que  chez  la  femme.  Elle  s'accompagne  parfois  de  malforma- 
tions plus  ou  moins  graves  de  la  moitié  correspondante  du  thorax.  Dans  un 
cas  de  Fœrster,  le  membre  supérieur  faisait  défaut,  et  il  existait  une  fente 
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par  laquelle  sortaient  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  [Dans  Fobser- 
valion  de  Froriep,  les  <">«  et  V'  côtes  étaient  incomplètement  développées,  le 
grand  pectoral  était  réduit  à  sa  portion  claviculaire,  le  petit  manquait  complè- 
tement, et  les  intercostaux  correspondants  étaient  remplacés  par  du  tissu 
fibreux.  De  môme,  dans  le  fait  de  Ried,  la  paroi  thoracique  était  incomplè- 
tement formée. 

L'absence  de  la  mamelle  a  été  également  observée  chez  des  femmes  d'ailleurs 
bien  conformées.  Puech  (')  en  a  réuni  une  dizaine  d'exemples.  Chez  une  vieille 
mendiante  de  soixante-quatre  ans,  qui  avait  eu  un  enfant,  Scanzoni  a  observé, 
avec  l'absence  complète  de  la  mamelle  gauche,  celle  de  l'ovaire  correspondant 

C'est  à  ma  connaissance  le  seul  cas  où  pareille  constatation  ait  été  faite  : 
aussi  est-il  impossible  de  dire  s'il  existe  un  rapport  constant  ou  seulement 
fréquent  entre  l'amazie  et  les  malformations  des  organes  génitaux  internes. 
Nos  connaissances  sur  les  causes  de  cette  anomalie  se  réduisent  à  l'hypothèse 
de  Froriep,  qui  pense  que  la  pression  exercée  par  le  bras  du  fœtus  sur  la  région 
de  la  mamelle  peut  empocher  son  développement. 

L'absence  isolée  du  mamelon  [atJiêJie)  a  été  observée  un  certain  nombre  de 
fois  sur  des  mamelles  normales.  Elle  n'est  point  rare  sur  les  mamelles  sur- 
numéraires. Les  conduits  galactophores  viennent  s'ouvrir  au  fond  d'une  petite 
cavité  qui  occupe  le  centre  de  l'aréole.  Il  s'agit  là  d'un  simple  arrêt  de  déve- 
loppement, du  reste  extrêmement  rare.  A'elpcau  n'en  connaissait  pas  d'exemple. 
Puech  (-)  cite  ceux  de  Paullini,  de  Lentilius,  Ledel,  Louisier. 

Plus  fréquemment  que  l'absence  de  mamelon,  se  rencontrent  diverses  mal- 
formations, qui  rendent  l'allaitement  difficile  ou  impossible.  Bien  que  ces 
malformations  ne  méritent  pas  le  nom  de  congénitales,  j'en  parlerai  cepen- 
dant ici  pour  ne  pas  scinder  ce  petit  sujet.  On  en  peut  distinguer  trois  variétés  : 
l''  brièveté  ;  2"  ombilication  ;  a"  invagination  du  mamelon. 

Quant  à  l'imperforation,  ou  absence  des  conduits  exci'éteurs,  elle  n'est  pas 
démontrée.  Comme  le  fait  remarquer  Puech,  le  fait  rapporté  par  Gérard  Blaes, 
et  qui  est,  je  crois  unique,  n'est  pas  très  démonstratif. 

Il  n'est  pas  rare  que  le  mamelon  soit  trop  court  pour  i)crmettre  l'allaitement. 
Mais  on  arrive  souvent  par  des  moyens  très  simples  à  lui  rendre  une  longueur 
suffisante  pour  que  l'enfant  puisse  le  saisir.  Telle  l'excitation  mécanique  qui 
provoque  l'érection,  les  tractions,  la  succion,  (pion  j)eut  faire  pratiquer  par  un 
enfant  déjà  vigoureux,  ou  môme  par  une  femme.  C'est  dans  beaucoup  de 
villes  ou  de  villages  une  spécialité  de  commères.  On  a  recours  aussi  quelquefois 
à  un  jeune  chien,  procédé  qui  expose  à  faire  contaminer  le  mamelon  par  la 
bouche  septique  de  l'animal.  A  défaut  d'enfant  ou  de  commère,  on  pourrait 
avoir  recours  à  l'artifice  imaginé,  si  l'on  en  croit  Amatus  Lusitanus,  par  vme 
dame  vénitienne  du  xvi'^  siècle.  II  consiste  à  appliquer  sur  le  mamelon  le 
goulot  d'une  bouteille  préalablement  chauffée,  qui  agit  à  la  manière  d'une 
ventouse.  Mais  il  est  préférable  d'exercer  la  succion  par  l'intermédiaire  d'une 
pipe  en  terre,  comme  on  le  fait  encore  dans  les  campagnes,  ou  mieux  avec  une 
des  innombrables  téterelles  (pii  ont  été  imaginées. 

(')  Puech,  Les  mamelles  et  leurs  anomalies.  Paris,  1870. 
(*)  PuECii,  Loc.  cit.,  p.  GO. 
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\SohihUir(ili(»i  du  maiiK'loii  est  plus  rare.  Dans  co  ras,  lo  inamolon  osl  Itioii 
conformé,  mais  loul  aulotir  de  lui  il  cxislo  uuo  dépression  limitée  par  un  hour- 
relel  périphérique  saiihuil,  connue  ou  jxMd  s'en  reudr<>,  eomplc  sur  la  lii-inc  I, 
tjui  représente  en  coupe  celle  disj)osiliou.  Li^  mamelon  enfoui,  comme  la  cicatrice 
du  cortlon  dans  la  dépression  omliilicale,  ne;  j^nU  être  saisi  par  reufanl.  ('.outre 
celte  malformation,  ou  jteut  axoir  recours  aux  moyens  usités  en  cas  de  brié- 


l'u:.   1. 


velé  simjde.  Mais  ils  sont  alors  moins  efficaces.  S'ils  échouaient  et  que  la 
femme  tînt  beaucoup  à  noui-rir,  on  pourrait  avoir  recours  à  une  o|)ération  très 
simple  et  sans  gravité,  qui  a  été  imaginée  par  Kehrer.  Voici  en  (juoi  (die  con- 
siste. Sur  le  bourrelet  saillaid,  qui  limite  la  dépression  au  fond  de  laquelle 
le  mamelon  est  caché,  on  enlève  soit  un  anneau  de  peau,  soit  deux  croissants 
à  concavité  dirigée  du  côté 
du  mamelon  et  situés  l'un 
au-dessus ,  lautre  au-des- 
sous de  lui  (fig.  2).  On  rap- 
proche les  deux  lèvres  qui 
circonscrivent  la  surface 
cruentéc  par  l'ablation  de 
l'anneau  ou  des  croissants 
de  peau,  et  la  traction 
ainsi  exercée  déprime  le 
bourrelet  et  fait  surgir  le 
mamelon.  L'expérience  a 
prouvé  que  cette  mamilla-  Piq  c, 

plastic  pouvait  être  efficace, 

et  même  d'une  efficacité  durable.  Ilerman  (')  l'a  pratiquée  cinq  jours  après  le 
second  accouchement  sur  une  femme  qui  n'avait  pu  nourrir  son  premier 
enfant  avec  le  sein  droit.  Il  enleva  deux  croissants  de  j)eau.  Cette  femme 
étant  venue  deux  ans  après  accoucher  dans  le  même  hôpital  de  son  troisième 
enfant,  Ilerman  put  constater  que  le  résultat  obtenu  avait  persisté,  et  que 
l'allaitement  était  resté  facile. 

Vi)iva(/ination  du  mamelon  n'est  qu'un  degré  plus  avancé  de  l'ombilicalion. 
Elle  en  diffère  en  ce  que  le  sillon  est  plus  profond  et  surtout  en  ce  que  le 
mamelon  lui-même  est  partiellement  ou  complètement  retourné  comme  un 
doigt  de  gant. 

Cette  invagination  se  rencontre  sur  les  femmes  d'un  certain  âge  dont  les 
mamelles  sont  volumineuses  et  pendantes.  Il  semble  que  le  sommet  du  ma- 
melon, retenu  par  les  canaux  galactophores,  n'ait  pu  suivre  la  descente  des 
téguments  voisins.  On  voit  alors  à  sa  place  un  trou  circulaire  parfois  profond 


(')  Herman,  Lancet,  C  juillet,  1880,  p.  I^. 
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de  plusieurs  centimètres.  Si  l'on  tire  la  peau  excentriquement  tout  autour  de 
ce  trou,  on  voit  peu  à  peu  le  mamelon  paraître,  sortir  et  se  reconstituer.  Mais 
il  s'invagine  de  nouveau  dès  qu'on  l'abandonne  à  lui-même.  Au  fond  de  la 
dépression  ainsi  formée  s'accumulent,  chez  les  personnes  peu  soig-neuses,  un 
mélange  de  poussière  et  de  cellules  épiderniiques  desquamées,  qui  peut 
déterminer  des  inflammations  analogues  à  celles  qu'on  observe  au  niveau  de 
l'ombilic. 


B.  —  POLYMASTIE 

La  pohjmastie  ou  pleiomazie  est  de  toutes  les  anomalies  congénitales  de 
la  mamelle  la  plus  fréquente.  Connue  dès  les  temps  les  plus  anciens  ('),  elle 
a  été  longtemps  considérée  comme  un  simple  objet  de  curiosité.  Mais  depuis 
quelque  vingt  ans,  elle  a  fait  le  sujet  d'un  grand  nombre  de  travaux,  en 
raison  de  l'intérêt  qu'elle  présente  au  point  de  vue  des  doctrines  évolulion- 
nistes. 

Tous  les  auteurs  séparent  la  pohjtliéUc  de  la  polymastie.  La  polythélie  serait 
caractérisée  par  la  présence  de  plusieurs  mamelons  sur  le  sein  normal.  Cette 
distinction  avait  quelque  intérêt  quand  on  croyait  pouvoir  expliquer  la  polythélie 
par  un  défaut  de  convergence  des  canaux  galactophores.  Mais  comme  on  sait 
aujourd'hui  que  ces  canaux  se  développent,  non  pas  de  dedans  en  dehors,  mais 
bien  au  contraire  de  dehors  en  dedans  par  une  invagination  du  feuillet  épider- 
mi'que,  elle  n'a  plus  de  raison  d'être.  Ce  qui  caractérise  en  effet  la  polymastie, 
c'est  la  multiplicité  des  centres  d'invagination  épithéliale,  quel  que  soit  du 
reste  le  siège  de  ces  centres. 

La  fréquence  de  la  polymastie  dépasse  tout  ce  qu'on  pourrait  croire  a  priori, 
et  l'on  ne  saurait  s'en  faire  une  idée  en  recherchant  les  observations  publiées. 
Puech  en  1876  n'avait  pu  en  trouver  que  77  cas,  Leichtenstern  (^)  en  1878  en 
relève  92  observations,  aiixquellcs  on  peut  ajouter  les  faits  plus  récents  de 
Hamy,  Harlung("),  Quinquand  (^),  Whiteford  (^),  Testut  ("),  Blanchard  ('),  Neu- 
gebauer(^),  Barthe('),  Engstrom(^°),  ce  qui  porterait  aune  centaine  le  nombre 
des  cas  de  polymastie.  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  de  la  fréquence  de  la 
polymastie,  il  faut  la  chercher  et  examiner  en  série  un  certain  nombre  de 
sujets.  Leichtenstern,  qui  en  avait  observé  15  cas,  estimait  que  cette  anomalie 
se  rencontrait  une  fois  sur  500  sujets.  Il  était  fort  au-dessous  de  la  vérité. 
Mitchell  Bruce  ('*),  dans  une  première  série,  a  examiné  5  950   individus;  il  en 

(*)  Il  est  classique  de  i"ap]>elei"  que  la  mère  de  l'empereur  Sévère  a  dû  à  celle  anomalie 
son  nom  de  .Iulia  Mammœa,  et  qu'Anne  de  Boleyn  avait  trois  mamelles. 

{-)  Li;i(;iiTENSTERN,  Virchovys  Archiv,  vol.  LXXIII,  p.  222. 

(')  ll.vrîTLNG,  Thèse  d'Erlangen,  187.'). 

C*)  QuiNQU.\UD,  Reoac  pliot.  des  Iwpit.,  t.  II,  p.  iS,  1S70. 

(*)  WiiiTEFonn,  Tlie  Chicago  mcd.  Journ  ond  exam.,  mai  188i,  p.  528. 
•  («)  Tf.stlt,  Bull,  de  la  Soc.  d\nilhrop.,  1885,  t.  VI,  p.  640. 

(■)  R.  Blanchard,  Bull,  de  la  Soc.  d'antkrop.,  19  mars  I88i.  p.  220. 

(«)  Nei  GEBAUEi'.,  Cenlr.  f.  Gyn.,  (i  nov.  1880,  p.  729. 

n  Bartii,  Virclwirs  Arrh.^  t.  CXII,  p.  568. 

(•")  Engstro.m,  Ann.  de  (Jijncc.,  1889J  p.  280. 

(^"j  MiTCHEL  Bruce,  ./o((?'n.  of  anal,  and  physioL,  vol.  XIII,  1879,  p.  42j. 
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a  li'oiivé  01  pivsonlaiil  un  ou  |)lusieurs  niaïucldiis  surniinH'i'airos,  cl  encore 
beaucoup  d'cxaniens  ont  élc  inct)inplcls,  parce;  (pi'll  n'a  j)as  clé  possible  de  l'aire 
suflisammcnl(lcv(Hii'  les  malades.  Dans  une  seconde  série,  composée  seulement 
de  515  individus,  mais  tous  complclemenl  examinés,  il  a  trouvé  128  cas  de 
polymaslie  (dont  'i  un  |)eu  douteux).  Cette  anomalie  se  rencoidrerait  donc 
environ  7  fois  sur  l(»(l  sujets.  Thierry  (')  est  arrivé  à  une  proportion  encore 
plus  considérable.  Sur  1(S5  malades,  il  a  trouvé  129  cas  de  polymaslie.  Mais  il 
faut  dire  cpiil  considère  un  simple  j)oil  ou  une  simple  tache  pigmenta  ire  comme 
représentant  un  mamelon. 

Le  second  point  très  curieux  de  celle  anomalie,  c'est  (pTcllc  se  rencontre 
plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Leichtenstern  soupçonnait 
déjà  le  fait.  Les  chiflVes  de  IMilchell  Bruce  l'élablissenl  péremptoiicmenl.  Sur 
1207  hommes,  1),11  pour  lOU  avaient  au  moins  un  mamelon  surnuméraire;  sur 
104  femmes,  4,8  pour  100  seulement  étaient  dans  le  môme  cas.  La  polymaslie 
serait  donc  au  moins  deux  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  (pie  chez  la 
femme. 

L'état  anatomique  des  mamelles  surnuméraires  est  très  variable  ;  on  peut 
en  distinguer  trois  degrés  : 

1°  Mamelon  sans  mamelle  ; 

12"  Mamelle  sans  mamelon  ; 

o"  Mamelle  complète. 

Les  mamelons  isolés  sont  parfois  très  atrophiés  et  il  peut  devenir  difficile  de 
les  distinguer  d'un  nœvus  ou  d'une  simple  tache  pigmentaire.  Mais  cela  n'au- 
torise pas  à  considérer  les  taches  pigmentaires  comme  des  mamelons  surnu- 
méraires. Quant  aux  mamelles  complètes,  elles  sont  habituellement  peu  déve- 
loppées, alroplîiques,  et  si  elles  donnent  du  lait  c'est  en  petite  quantité.  Il  y  a 
cependant  des  exceptions  :  chez  une  malade  de  Tarnier  les  quatre  mamelles 
étaient  également  développées  et  donnaient  autant  de  lait  les  unes  que  les 
autres.  Dans  le  cas  de  Ouinquand,  le  lait  sécrété  par  les  mamelles  axillaires 
était  abondant  et  seulement  un  peu  moins  riche  en  corps  granuleux  et  en  glo- 
bules laiteux  que  le  lait  des  vraies  mamelles.  Enfin  la  malade  de  Robert  put 
nourrir  son  enfant  avec  une  mamelle  située  sur  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Le  siège  des  mamelles  accessoires  paraît  au  premier  abord  extrêmement 
variable.  On  en  a  en  effet  observé  sur  le  dos,  au  niveau  de  l'acromion,  dans 
l'aisselle,  sur  la  paroi  thoracique  antérieure  au-dessous  de  la  mamelle  nor- 
male, dans  la  région  inguinale,  dans  la  grande  lèvre,  sur  la  paroi  externe  de  la 
cuisse  et  à  la  face  (^).  Cette  multiplicité  de  siège  a  fait  longtemps  considérer 
les  mamelles  accessoires  comme  un  simple  accident,  comme  un  jeu  de  la 
nature,  suivant  l'expression  ancienne.  Elle  avait  fait  hésiter  Darwin  lui-môme 
dans  leur  interprétation.  Il  est  bien  certain,  suivant  la  remarque  de  Bland 
Sutlon("^),  que  si  l'on  acceptait  sans  réserve  que  toutes  les  mamelles  surnumé- 
raires sont  dues  à  une  anomalie  réversive,  on  serait  conduit  à  imaginer  un 
ancêtre  couvert  de  mamelles,  et  plus  richement  pourvu  sous  ce  rapport  que 
les  antiques  statues  de  Diane  d'Éphèse. 

(')  Communication  personnelle. 

(-)  Adolimi  Barth,   Virchoiiys  Arch.,  t.'.CXII,  p.  508. 

(')  Blald  Sutton,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  188U,  i».  '2i7. 
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Riais  il  impolie  d'y  regarder  de  plus  près.  On  voit  alors  que  les  mamelles 
dorsales  n'ont  été  observés  que  deux  fois,  la  mamelle  acromiale  une  seule 
l'ois  (Klob)  et  de  même  la  mamelle  fémorale  (Robert),  la  mamelle  vulvairc 
(Harlung)  et  la  mamelle  inguinale  (Murait).  Je  ne  cile  que  pour  mémoire  les 
mamelles  qui  ont  été  trouvés  dans  des  kystes  dermoïdes  (*)  et  qui  n'ont  rien  h  voir 
dans  la  question. 

Les  mamelles  axillaires  sont  un  peu  plus  frécjuentes.  Mais  il  est  absolument 
faux  de  dire  avec  Godfrain(-)  que  le  siège  le  plus  habituel  des  mamelles  sur- 
numéraires est  l'aisselle.  Il  est  certain  que  quelques  auteurs,  Maschat(')  parti- 
culièrement, ont  confondu  avec  les  mamelles  surnuméraires  le  prolongement 
axillaire  de  la  glande  mammaire  normale,  prolongement  qui,  lorsqu'il  est  très 
développé,  mérite  tout  au  plus  le  nom  de  glande  accessoire,  mais  jamais  celui 
de  glande  surnuméraire. 

Leichlenstern  le  premier  a  essayé  de  montrer  que  les  mamelles  surnumé- 
raires se  rencontrent  dans  l'immense  majorité  des  cas  sur  la  partie  antérieure 
du  thorax  et  au-dessous  de  la  mamelle  normale.  Dans  sa  statistique,  on  trouve 
•JO  mamelles  thoraci(iucs,  pour  5  axillaires,  2  dorsales,  I  acromiale,  1  fémorale. 

Si  l'on  ajoute  à  ces  faits  les  Cl  cas 
de  Mitchell  Bruce,  et  7  autres  que 
j'ai  déjà  cités,  on  arrive  à  un  total 
de  16i  cas  de  mamelles  thoraciques. 
Et  si,  au  lieu  de  compter  les  obser- 
vations, on  comptait  les  mamelles, 
qui  sont  souvent  multiples  pour 
une  même  malade,  on  arriverait  à 
un  chiffre  encore  plus  considérable. 
Il  est  donc  incontestable  que,  en 
règle,  les  mamelles  surnuméraires 
sont  thoraciques,  et  que  celles  qui 
occupent  d'autres  sièges  ne  sont 
que  de  très  rares  exceptions. 

Leichtenstern  a  montré  en  outre 
que  les  mamelles  thoraciques  sont 
habituellement  latérales.  Dans  2  cas 
seulement,  elles  siégeaient  sur  la 
ligne  médiane  (Percy).  Les  ma- 
melles thoraciques  latérales  sont 
ordinairement  situées  sur  deux 
lignes,  l'une  droite,  l'autre  gauche, 
qui  partent  du  mamelon  normal 
et  descendent  en  convergeant  légèrement  vers  l'ombilic.  Leichtenstern  pensait 
quelles  ne  siégeaient  jamais  au-dessous  du  rebord  costal;  Bruce  a  montré 
que  cette  opinion  était  erronée.  Elles  peuvent  être  bilatérales,  symétriques 
ou  non.  Elles  sont  plus  souvent  unilatérales,  ainsi  que  JeolTroy  Saint-Hilaire 

(')  Blaud  Suttox,  Trous,  oftiiepath.  Soc.  ofLondon,  1888,  \).  'mT. 
(2)  GoDFRAiN,  Tlièse  de  Paris,  1877. 
(5)  Masciiat,  Thèse  de  I\'iris,  188'.. 
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l'avait   dojà    roman|iir,   c\    siri^ciU  alors    de  pivIV-ioncc  à  f^'auclio  (34   (ois  à 
gaucho,  IT)  fois  à  <lroil(',  LiMclilonslcrn). 

Lo  iioiul»i'(^  (les  mamelles  accessoires  est  in'-s  variaMc  On  en  iroiiM'  le  plus 
souveul  uuc  ou  deux;  Ouiu([uaud  a  puMié  uue  ohservalion  (1<>  l'ennuc  lélra- 
uia/o.  Percy(')  a  vu  uiu'  Ceunue  ((ui  avait  eiu(|  glandes  niaiumaircs  :  ce-  (jui  a 
conduit  Mœckcl(-)  à  penser  que  l'homme  ai»|»arlenail  à  un  lype  à  cin([  mamelles. 
Knfin  Neui^ehauerl'")  a  oIis(M'vé  une  huunu'  (jni  avail  Kl  mamelles  on  mamelons. 


c  / 


FiG.  i.  —  D'après  Ncugcbauer. 


J'ai  déjà  dit  que  certaines  de  ces  mamelles  accessoires  avaient  pu  fournir  un 
lait  à  peu  près  normal  et  même  servir  à  l'allaitement.  Un  fait  assez  remar- 
quable, c'est  qu'elles  n'entrent  parfois  en  lactation  qu'à  la  seconde  ou  même  à 
la  troisième  grossesse  (cas  de  Martin,  d'Engstrom,  de  Neugebauer). 

Il  s'agit  maintenant  d'interpréter  ces  faits.  Ahlfeld  admettait  une  section  du 
germe  de  la  glande  par  pression  de  l'amnios  et  un  transport  à  distance  de  la 
partie  du  germe  resté  adhérent  à  l'amnios.  Cette  explication  doit  être  tout  à 

(')  PEiiCY,  Journ.  de  tnécL,  chir.,  pluirm.,  an  XIII.  t.  1\,  p.  "7S. 

(^)  MorcKEL,  lUttst.  med.  Zcll..  I,  j).  142. 

(')  NEUGEnAUEi!,  Ccnlr.  f.  (ojn..  0  nov.  188G,  ii"  4.'),  \).  "2'.). 
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lait  rcjoléo  :  elle  no  s'appuie  sur  aucune  })reuve.  On  ne  trouve  jamais  sur  la 
glande  normale  trace  des  cicatrices  que  devrait  laisser  cette  section  par  l'am- 
nios. 

Quand  on  voit  les  animaux  qui  ont  la  poitrine  ou  l'abdomen  couvert  de 
mamelles,  on  ne  peut  sempèclier  de  penser  que  les  mamelles  surnuméraires 
constituent  au  premier  chef  une  anomalie  réversive.  On  peut  trouver  chez  les 
animaux  des  mamelles  dans  presque  tous  les  points  où  l'on  en  a  rencontré  chez 
riiomme.  Les  Monotrèmes,  les  Marsupiaux,  les  Cétacés,  les  Ruminants  ont  des 
mamelles  inguinales.  Les  Edentés,  les  Proboscidiens,  les  Chéiroptères,  les 
Lémuriens,  les  Primates,  ont  des  mamelles  pectorales.  Beaucoup  d'animaux  ont 
des  mamelles  abdominales.  Les  grandes  roussettes  ont  des  mamelles  axillaires. 
Le  coypou  a  des  mamelles  dorsales.  Et  enfin  le  capromys  Fourieri  a  des  mamelles 
axillaires  et  deux  autres  en  avant  des  cuisses.  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
si  l'on  admet  que  toutes  les  mamelles  surnuméraires,  y  compris  les  mamelles 
vulvairc  et  faciale,  sont  d'origine  réversive,  on  se  heurte  à  cette  absurde  néces- 
sité d'admettre  un  type  anccstral  littéralement  couvert  de  mamelles. 

Mais  on  a  vu  que,  parmi  les  mamelles  surnuméraires,  il  en  est  qui  sont  régu- 
lières en  quelque  sorte  et  d'autres  qui  sont  plus  anormales,  exceptionnelles. 
Pour  les  premières,  les  mamelles  qui  sont  situées  sur  la  partie  antérieure  du 
tronc,  il  est  très  légitime  de  les  considérer  comme  ayant  une  origine  atavique. 
Blaud  Sutton  a  émis  l'hypothèse  assez  vraisemblable  que  le  grand  système 
anastomotique  représenté  par  les  vaisseaux  mammaires  en  haut,  l'épigastrique 
en  bas,  système  qui  unit  la  sous-clavière  à  l'iliaque  externe,  était  en  rapport 
direct  avec  les  mamelles.  Seules  les  mamelles  ou  mamelons  qui  sont  situés 
sur  cette  ligne  artérielle  peuvent  être  rapportés  à  une  anomalie  réversive. 

Quant  aux  mamelles  surnuméraires  aberrantes,  exceptionnelles  (cuisse,  dos, 
épaule,  aisselle,  face),  je  pense,  avec  Blanchard,  qu'on  n'est  pas  en  droit  de  les 
expliquer  par  la  réversion,  bien  qu'on  puisse  trouver  des  exemples  d'un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles  chez  les  animaux.  Il  faut  remarquer  que  les  mamelles 
sont  des  produits  du  feuillet  externe,  très  analogues  aux  glandes  sébacées,  des 
produits  à  peine  différenciés.  Champneys  (')  a  même  montré  qu'une  véritable 
sécrétion  lactée  peut  parfois  être  produite  par  les  glandes  sébacées,  surtout 
celles  de  l'aisselle  (^).  On  peut  supposer  que  chez  les  animaux  les  glandes 
aberrantes  ne  font  pas  partie  du  type  primitif,  qu'elles  se  sont  produites  acci- 
dentellement à  une  époque  déjà  tardive  de  l'évolution  philogénique,  et  qu'elle 
se  sont  héréditairement  transmises.  Par  suite,  il  faudrait  les  considérer  chez 
l'homme  comme  des  anomalies  purement  accidentelles. 

En  résumé,  je  serais  tenté  d'admettre  que  des  glandes  mammaires,  produits 
relativement  peu  différenciés  du  feuillet  externe,  peuvent  se  développer  acci- 
dentellement dans  presque  toutes  les  régions  du  corps,  mais  qu'elles  se  pro- 
duisent de  préférence  par  anomalie  réversive  dans  la  région  thoracique  anté- 
rieure. 

(*)  Champneys,  JJ/ed.  rhir.  Iransnri.,  '27  avril  1886,  p.  119. 

(-)  Chez  beaucoup  d'aiiiiiiaux  le  nombre  des  mamelles  n'est  pas  très  régulièrenienl  réglé. 
Les  anomalies  sont  tié(pi(Milos.  Le  nombre  des  mamelles  qui  se  développent  à  chaque  gros- 
sesse est  souvent  proportionnel  à  celui  des  petits.  J'ai  déjà  dit  que  chez  les  fennnes  multi- 
manunes,  les  mamelles  surnuméraires  ne  se  dévelopjjcnt  (pi'à  la  seconde  ou  à  la  troisième 
gestation. 
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Au  poiul  do  vue  cliniijuo,  la  polyniaslic  ne  présente  pas  ^rand  inlénU.  J'ai 
déjà  <lit  ([ue  les  niauielles  sui'nuniéraires  pouvaieul  sécréter  du  lait  normal, 
mais  il  est  assez  rare  qu'elles  puissent  être  utilisées  pour  l'allaitement.  Parfois 
les  mamelles  surnuméraires  laissent  couler  du  lait  quand  l'enfant  tète  le  sein 
normal  du  cùlé  correspondant,  et  les  femmes  se  plaignent  beaucoup  d'être 
sans  cesse  mouillées.  Les  mamelles  axillaires  gênent  souvent  les  mouvements 
du  bras.  Dans  un  cas,  une  de  ces  mamelles  est  devenue  le  siège  d'une  tumeur 
maligne,  et  a  dû  être  enlevée,  ce  qui  a  permis  de  constater  que  les  parties  non 
envahies  par  le  néojjlasme  avaient  une  structure  absolument  semblable  à  celle 
d'une  mamelle  normale.  Duplay  a  observé  un  exemple  de  kyste  laiteux  de  la 
grosseur  du  poing  développé  dans  une  mamelle  supplémentaire. 

On  s'est  demamlé  autrefois  si  les  femmes  multimammes  n'élaient  pas  prédis- 
posées à  avoir  des  jumeaux.  A  la  lin  du  siècle  dernier,  le  i)r<)lesseui"  Sôcin 
(de  Bâle)  et  la  faculté  de  Tubinge  furent  consultés  pour  savoir  si  une  femme 
qui  avait  quatre  mamelles  pouvait  se  marier  sans  être  exposée  à  ne  mettre  aux 
monde  que  des  jumeaux.  Les  autorités  consultées  déclarèrent  que  la  polymastie 
ne  prédisposait  pas  aux  grossesses  gémellaires,  et  l'issue  justifia  ce  jugement. 
Sur  72  femmes  multimammes,  Leichtenstern  n'a  relevé  que  5  accouchements 
gémellaires. 

Il  va  sans  dire  que,  en  règle  générale,  la  polymastie  ne  comporte  aucun  trai- 
tement. Si  une  mamelle  supplémentaire  causait  une  gêne  notable,  comme 
il  arrive  parfois  pour  les  mamelles  axillaires,  ou  si  elle  constituait  une  difl'or- 
mité  fâcheuse,  comme  la  mamelle  faciale  observée  par  Barth,  rien  ne  serait 
plus  simple  que  de  l'enlever. 


ANOMALIES    ACQUISES 
A.  —  ATROPHIE 

Dans  l'atrophie  des  mamelles,  le  mamelon  est  normalement  conformé,  et  l'on 
ne  remarque  rien  de  spécial  pendant  l'enfance.  Mais  au  moment  de  la  puberté 
le  sein  ne  se  développe  pas.  Toutefois,  on  ne  peut  considérer  l'atrophie  comme 
complète  que  si  aucune  poussée  congestive  ne  se  produit  du  côté  de  cet  organe 
pendant  la  grossesse,  et  si  la  sécrétion  lactée  ne  s'établit  pas.  L'atrophie  com- 
plète est  assez  rare;  mais  l'état  rudimentaire  est  très  fréquent.  Nombre  de 
femmes  sont  dans  l'impossibilité  de  nourrir;  comme  rallaitement  est  la  fonction 
de  la  glande  mammaire,  toutes  les  fois  que  cet  allaitement  est  impossible,  on 
est  en  droit  de  dire  que  le  développement  de  l'organe  est  incomplet.  L'ano- 
malie porte  tantôt  sur  les  deux  glandes,  tantôt  sur  une  seule.  Puech  cite  un 
exemple  d'état  rudimentaire  unilatéral,  Engstrom  (')  en  rapporte  deux. 

Les  causes  de  cet  arrêt  de  développement  sont  multiples.  Il  est  parfaitement 

(')  Engstrom,  ^la».  de  (jynéc,  févr.  I88'J,  p.  81.  .  ' 
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tHabli  qu'une  inflammation  frappant  la  mamelle  pendant  l'enfance  et  surtout 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie  peut  entraîner  une  destruction  plus  ou  moins 
complète  du  tissu  glandulaire.  La  mastite  des  nouveau-nés  est  donc  une  des 
causes  de  l'atrophie  des  mamelles,  et  c'est  pour  cela  que  son  pronostic  n'est 
pas  indilTérent. 

Parfois  l'atrophie  des  mamelles  est  liée  à  un  développement  incomplet  des 
opo-anes  o-énitaux.  D'après  Puech,  elle  serait  presque  constante  quand  l'utérus 
reste  à  l'état  fœtal  ou  infantile  (').  Au  contraire,  l'état  rudimentaire  des  glandes 
mammaires  est  exceptionnel  quand  l'utérus  reste  à  l'état  embryonnaire.  Cette 
contradiction  sexpliquerait,  d'après  Scanzoni,  par  ce  fait  que  les  ovaires  sont 
hal)ituellement  normaux  lorsque  l'utérus  est  embryonnaire. 

Mais  on  observe  aussi  l'atrophie  des  mamelles  chez  des  femmes  d'ailleurs 
bien  conformées.  On  accuse  alors  la  chlorose,  la  syphilis  héréditaire  (-),  la  tuber- 
culose, le  crétinisme.  Cette  atrophie  fait  partie  de  l'ensemble  de  symptômes 
qui  caractérise  les  dégénérés  et  les  infantiles.  Cette  anomalie  peut  se  transmettre 
héréditairement  :  Puech  en  cite  un  exemple.  Il  n'est  pas  irrationnel  de  sup- 
poser que,  dans  les  familles  où  l'habitude  de  l'allaitement  mercenaire  est  depuis 
longtemps  établi,  la  suppression  fonctionnelle  de  l'organe  puisse  amener  son 
atrophie  et  peut-être,  dans  un  avenir  éloigné,  sa  disparition. 


B.  —  HYPERTROPHIE 

L"hypertrophie  des  mamelles  sobserve  soit  chez  la  femme,  soit  chez  l'homme, 
où  elle  a  reçu  le  nom  de  gynécomastie.  Il  est  nécessaire  d'en  scinder  l'étude, 
car  les  causes  et  la  marche  de  l'affection  diffèrent  profondément  de  l'un  à 
l'autre  sexe. 

Hypertrophie  chez  la  femme.  —  Cette  affection,  qu'on  a  appelée  encore  hyper- 
trophie générale,  hypertrophie  glandulaire,  fdjrome  éléphantiasique,  fd^rome 
dilïus,  adéno-fibrome  diffus  de  la  mamelle,  est  décrite  par  les  auteurs  classiques 
dans  le  chapitre  des  tumeurs.  J'ai  cru  devoir  l'en  séparer,  car  elle  ne  présente 
pas  les  caractères  des  néoplasmes.  Au  début,  elle  ne  forme  jamais  une  tumeur 
circonscrite;  elle  frappe  toujours  la  glande  dans  son  ensemble  :  macroscopi- 
quement  et  microscopiquement,  volume  mis  à  part,  elle  modifie  peu  la  structure 
de  la  mamelle.  Enfin,  en  l'étudiant  de  près,  on  voit  quelle  est  intimement  liée 
au  développement  physiologique  de  l'organe.  Si  l'affection  diffère  des  néo- 
plasmes, elle  ne  diffère  pas  moins  de  l'éléphantiasis,  dont  on  a  voulu  la  rappro- 
cher. Il  s'agit,  en  somme,  d'une  augmentation  de  volume,  du  même  ordre  que 
celles  qu'on  observe  de  loin  en  loin  sur  un  membre  ou  sur  un  segment  de 
membre,  d'une  hypertrophie  véritable;  c'est  pour  cela  que  j'ai  rangé  l'affection 
dans  la  classe  des  anomalies. 

Connue  depuis  Gallien,  l'hypertrophie  des  mamelles  est  fort  rare.  Velpeau 

(')  11  y  a  cependant  des  exceptions,  que  Puech  sii^iiale  lui-niènie.  Dans  les  trois  cas  de 
Négrier,  Vircliuw  et  Rokitansky,  l'utérus  était  infantile  et  les  niauielles  volumineuses. 
(,-)  Voy.  pour  ce' sujet  le  chapitre  consacré  à  la  Syphilis. 
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n'en  a  observé  que  T)  cas;  en  1880,  Billrolh  (')  seslimail  privilégié  pour  en 
avoir  rcnconiré  deux  exemples;  Labarraque  (-),  auteur  du  meilleur  travail 
d'ensemble  sur  ce  sujet,  n'a  pu  en  réunir  que  0,")  observations,  aux({uelles 
il  faut  ajouter  les  l'ails  plus  récents  de  Benoît  et  INIonteilsC'),  de  Monodf*),  de 
Klil)j)el(^),  de  Billroth  {'2  cas),  de  Barton^),  de  Biclitcr('),  de  Sclinssler  et 
de  Libolzky  (')• 

Anatomie  pathologique.  —  Le  volume  des  seins  est  si  variable,  (juon 
pourrait  être  tenté  de  se  demander  où  commence  l'hypertrophie.  En  réalité,  la 
marche  de  lanVction  est  si  particulière,  son  évolution  si  rapide,  (jue  son  carac- 
lère  palholoyiipie  s'aHirme  nettement,  et  qu'on  ne  saurait  en  prali(jue  éprouver 
aucun  embarras  à  ce  sujet. 

Le  volume  des  mamelles  hypertrophiées  atteint  parfois  des  dimensions 
jiresque  incroyables.  On  en  a  vu  qui  mesuraient  plus  de  1  mètre  de  circonfé- 
rence, et  dont  le  poids  dépassait  30  livres.  Durston^)  a  même  publié  un  fait 
étrange,  sur  lequel  je  reviendrai,  où  les  seins  avaient  atteint  un  poids  encore 
plus  considérable.  La  mamelle  gaucho  enlevée  après  la  mort  pesait  Oi  livres 
anglaises,  ce  qui  ferait,  au  dire  de  Labarraque,  r)0'''','2OO.  De  pareilles  propor- 
tions sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  dans  le  tableau  dressé  par  Puech(^")  on 
voit  que  le  poids  moyen  des  mamelles  hypertrophiques  oscille  entre  4  et 
15  kilogrammes. 

La  forme  diffère  suivant  la  période  du  mal.  Au  début,  le  sein  est  arrondi  et 
saillant;  plus  tard,  il  s'affaisse  et  tend  à  se  pédiculiser.  Le  pédicule  s'allonge 
de  plus  en  plus,  au  point  (pie  la  tumeur  dépasse  l'ombilic,  l'épine  iliaque,  atteint 
le  pubis  et  même  les  cuisses. 

La  peau  ne  présente  pas  d'altérations  :  simplement  distendue,  ses  pores  sont 
comme  élargis.  Elle  n'est  ni  épaissie,  ni  adhérente  aux  parties  profondes. 

Sur  une  coupe,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  normal.  Au  début 
de  laffeclion,  il  est  encore  plus  ou  moins  chargé  de  graisse;  dans  les  périodes 
ultimes,  les  pelotons  adipeux  disparaissent  complètement  ;  il  devient  lâche  et 
lamelleux.  L'état  de  la  glande  elle-même  est  fort  variable,  suivant  que  des 
complications  sont  ou  non  survenues,  suivant  aussi  que  l'examen  est  fait 
pendant  la  grossesse  ou  en  dehors  d'elle. 

En  dehors  de  la  grossesse,  la  coupe  est  grise,  parfois  dure  et  sèche,  ordinai- 
rement molle  et  succulente.  Souvent  la  masse  est  divisée  en  lobes,  cinq  à  six, 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  cellulaire  plus  lâche  et  quelquefois 
graisseux.  Les  veines  sont  visiblement  élargies,  tandis  que  les  artères  seraient 
normales,  daprès   Labarraque.  Cependant  on  voit  dans  une  observation  de 

(')  Billroth,  Deutsche  Chir.,  Lief.  XLI,  p.  69. 
(-)  Labarraoce,  Thèse  de  Paris,  1875. 
(*)  Benoît  et  Monteils.  Montpellier  méiL,  juin  1877. 

(*)  MoNOD,  Bulletin  et  méin.  de  la  Son.  de  citir.,  10  août  1881,  p.  738.  Observation  complétée 
en  partie  dans  la  thèse  de  Roniec.  Paris,  1881. 
(S)  Klipi'el,  Soc.  anat.,  29  avril  1887. 
(«)  Bxmoy,  Philad.  med.  Times,  25  juin  1887. 
C)  RicuTEH,  Cenlralbl.  fiir  Chir.,  1888,  n"  5,  p.  94. 
(•*)  ScHUSSLER  et  LniOTZKY,  Mercredi  méd.,  1891,  p.  259. 
(■')  DuRSTON,  Philosoph.  Transact.,n''ô2,  t.  II,  p.  J0i7-10G8,  10(59. 
('")  PcECii,  Loc.  cit.,  p.  90. 
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Bouyer(')  qu'on  a  Irouvé  doux  aiirres  du  volume  d'une  plume  d'oie.  Quelque- 
fois on  observe  de  petits  kystes  contenant  soit  des  masses  de  caséum,  soit  des 
matières  grasses,  soit  un  liquide  séro-muqueux.  Dans  le  cas  de  Manec,  les 
canaux  galactophorcs  étaient  si  élargis  qu'on  pouvait  y  introduire  le  petit  doigt. 

Velpeau  (-)  pense  qu'  «  il  existe  plusieurs  sortes  d'hypertrophie  :  Tépaissis- 
sement  peut  ne  jwrler  que  sur  l'élément  adipeux,  ou  bien  sur  l'élément  glan- 
duleux, comme  aussi  sur  la  trame  fibro-cellulaire  de  l'organe.  Dans  d'autres 
cas,  l'hypertrophie  comprend  à  la  fois  les  trois  tissus.  »  Cette  distinction  est 
tout  à  fait  artificielle.  L'hypertrophie  portant  exclusivement  sur  l'élément 
adipeux  n'a  jamais  été  observée.  Quant  à  la  proportion  relative  de  l'élément 
glanduleux  et  de  l'élément  fibreux,  elle  varie  suivant  la  période  du  mal,  suivant 
qu'on  l'examine  pendant  ou  en  dehors  de  l'état  de  grossesse  et  de  lactation. 
En  somme,  les  variétés  qu'a  voulu  établir  Velpeau  ne  représentent  que  les 
diverses  phases  évolutives  d'une  seule  et  même  affection. 

Au  microscope,  on  trouve  surtout  des  lames  de  tissu  fibreux,  irrégulière- 
ment enchevêtrées,  contenant  dans  certains  cas  et  en  certains  points  des  masses 
de  vésicules  adipeuses.  Ce  tissu  fibreux  est  souvent  infiltré  de  suc.  qui  parfois 
dissocie  ses  faisceaux  et  forme  de  petites  vacuoles  interstitielles.  Par  place,  on 
trouve  des  culs-de-sac  glandulaires  ou  même  des  acinis  bien  nets  avec  leur 
épithélium  normal.  Plus  tard,  les  culs-de-sac  glandulaires  et  môme  les  canaux 
galactophores  peuvent  se  distendre  et  former  de  véritables  kystes.  Duplay,  en 
s'appuyant  sur  la  prédominance  habituelle  du  tissu  conjonctif,  déclare  que  le 
terme  d'hypertrophie  «  est  aussi  impropre  que  possible,  puisque  l'élément 
glandulaire,  loin  d'être  hypertrophié,  subit  une  altération  profonde  qui  a  pour 
effet  d'abolir  ses  fonctions  ("•)  ».  Labarraque  avait  écrit  dans  sa  thèse  :  «  Nous 
ne  savons  encore  sur  la  lactation  qu'une  seule  chose,  c'est  qu'elle  a  manqué 
jusqu'ici  chez  les  accouchées  atteintes  d'hypertrophie  mammaire  (^).  »  C'est 
sans  doute  sur  cette  phrase,  que  Duplay  s'est  appuyé  pour  dire  que 
l'hypertrophie  abolissait  les  fonctions  de  la  mamelle.  Mais  le  fait  avancé  par 
Labarraque  n'est  pas  exact.  Parmi  les  malades  atteintes  d'hypertrophie  au 
moment  de  la  puberté,  je  n'en  ai  trouvé  que  deux  qui  fussent  devenues 
ultérieurement  enceintes.  Toutes  les  deux  ont  eu  du  lait.  L'une,  la  malade  de 
Billroth,  avorta  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  ses  mamelles  étaient 
gorgées  de  lait;  j'y  reviendrai.  L'autre,  observée  par  Lotzbeck  C*),  avait  une 
hypertrophie  unilatérale.  Le  volume  du  sein  affecté  atteint  pendant  la  seconde 
grossesse  des  proportions  énormes  ;  ce  qui  n'empêche  pas  cette  femme  de 
nouri'ir  avec  ses  deux  seins;  bien  plus,  quand  elle  veut  sevrer  son  enfant,  rien 
ne  peut  tarir  la  sécrétion  de  ce  sein  hypertrophié  :  il  s'établit  une  galactorrhée 
incoercible  jusqu'au  moment  de  l'amputation.  Dans  quelques  cas,  on  a  tente 
d'établir  artificiellement  la  sécrétion  dans  un  butcuratif,  et  l'on  y  a  facilement 
réussi C).  Enfin,  lorsque  l'hypertrophie  débute  pendant  la  grossesse,  la  sécré- 
tion s'établit  souvent  avant  l'accouchement,  toujours  après,  et  si  le  volume 

(')  BouYER,  Arch.  Qcn.  de  mcd.,  4°  série,  t.  XXVI,  p.  851. 

(-)  Velpe.vu,  Traité  des  maladies  du  sein,  p.  252. 

(')  Foii.iN  et  Duplay,  Traité  de palh.  ext.,  t.  V,  p.  G19. 

(*)  Lauarraoce,  Thèse  de  Paris,  1875,  p.  07. 

(5)  LoTZiîFXK,  Schmidt's  Jalirb.,  t.  CN'I,  p.  51,  ISGO. 

(")  FiNCEiniLT,  Arc/i.  (jén.  de  méd.,  1857,  5=  série,  l.  II,  p.  446. 
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(les  seins  el  relVaeeiueiil  du  inameloii  s'opposciil  à  la  laclalioii.  il  n'en  esl  pas 
moins  vrai  (jiie  la  sécrélioii  esl  (lOnliiiairi^  Irt's  alMindaiilc.  L  li\  pciliopliie  ne 
détruit  donc  pas  la  fond  ion. 

Pourquoi  s'étonner  si  Ton  trouve  surtout  du  tissu  lihreux  dansées  mamelles 
hypertrophiées?  L'hypertrophie,  cpiand  elle  ne  eomnienee  pas  au  moment  de  la 
grossesse,  débute  presque  toujours  au  moment  de  la  |)uljerté.  Or  comment  esl 
constitué  le  sein'd'une  jeune  lille  ou  dune  l'emme  qui  n"a  jamais  eu  denfant? 
Le  tissu  fibreux  y  prétlomine  :  la  partie  glandulaire,  ainsi  (jue  lont  montré 
Langer  et  Cadiat,  est  réduite  à  quelques  canaux  galactophores  ramitiés  et 
terminés  en  cul-de-sac,  sans  acinis  véritables.  Ces  éléments  se  multiplient 
eu  gardant  leurs  proportions  réciproques;  et  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  hyper- 
trophie glandulaire  pure,  il  s'agit  bien  réellement  dune  hypertrophie  de 
la  mamelle,  organe  dans  lequel  l'élément  glandulaire  est  peu  développé  en 
dehors  de  la  gestation  et  de  la  lactation.  Et  cela  est  si  vrai  que,  lorsqu'une 
grossesse  survient,  la  mamelle  hypertrophiée  subit  les  mêmes  modifications 
qu'une  mamelle  normale.  Lotzbeck  a  constaté  le  fait  dans  le  cas  que  je  viens 
de  citer.  Billrolh  (*)  a  fait  l'examen  des  mamelles  de  cette  femme,  chez  qui 
l'hypertrophie  avait  débuté  à  dix-neuf  ans  et  qui  est  morte  à  vingt-trois  à 
la  suite  d'un  avortement  de  cin({  mois.  Par  place,  il  y  avait  hypertrophie  pure 
el  simple  de  l'élément  glandulaire,  caractérisé  parla  multiplicité  et  les  grandes 
dimensions  des  acinis  ;  en  d'autres  points,  il  s'agissait  d'une  hypertrophie 
mixte,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  portant  à  la  fois  sur  le  tissu  fibreux  et  sur 
l'élément  glandulaire.  Ces  derniers  points  formaient  des  noyaux  dont  l'auteur 
compare  l'aspect  aux  corps  fibreux  de  l'utérus.  Mais  les  éléments  glandulaires 
inclus  dans  ces  noyaux  fibreux  avaient  conservé  leurs  fonctions  physiologiques 
et  étaient  comme  les  autres  remplis  de  colostrum. 

On  ne  peut  donc  nier  qu'il  s'agisse  dans  tous  ces  faits  dune  hypertrophie 
véritable.  En  dehors  de  la  gestation,  en  dehors  de  la  lactation,  l'élément 
fibreux  prédomine  parce  qu'il  en  est  ainsi  dans  une  mamelle  saine.  Au 
contraire,  pendant  la  gestation,  l'élément  glandulaire  reprend  le  dessus,  comme 
cela  arrive  dans  les  conditions  physiologiques  normales. 

Mais  diverses  modifications  peuvent  survenir  dans  ces  mamelles  hypertro- 
phiées. Il  s'y  forme  parfois  des  nodules  fibreux  en  grand  nombre,  qui  donnent 
à  la  coupe  l'aspect  d'un  utérus  bourré  de  fibromes.  Dans  d'autres  cas,  ce  sont 
des  kystes  qui  se  développent,  kystes  petits  et  multiples,  ou  bien  plus  rares  et 
volumineux,  pouvant  contenir  plusieurs  centaines  de  grammes  de  liquide.  Il 
arrive  aussi  que  des  portions  de  l'énorme  masse  s'abcèdent.  Les  collections 
suppurées  s'ouvrent,  laissant  des  fistules,  des  ulcérations.  Chez  une  malheu- 
reuse femme  observée  par  Grœhs(-),  des  abcès  se  succédèrent  d'une  façon 
presque  incessante  pendant  dix-huit  ans.  Enfin,  dans  un  cas  de  Huston  {^),  on  a 
vu  survenir  la  gangrène  à  la  suite  d'une  contusion. 

Étiologie.  —  On  a  invoqué  bien  des  causes  pour  expliquer  l'hypertrophie 
mammaire.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  citées  pêle-mêle  les  causes  les  plus  diverses 

(')  BiLLROTii,  Deutsche  Chii\,  Licf.  XLI,  p.  70-75. 

(*)  Groeiis,  Sclimidt'fiJahrb.,  t.  CVIII,  p.  44,  18G"). 

(')  Huston,  Amer.  Journ.  of  mcd.  se,  t.  XIV,  1854,  j).  574. 
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et  les  plus  contradictoires;  l'apparition  trop  précoce  et  l'apparition  trop 
tardive  des  règles,  l'aménorrhée  et  les  ménorrhagies,  le  célibat  et  les  excès 
de  coït,  l'onanisme,  la  grossesse  et  la  stérilité,  la  chlorose,  le  lymphatisme,  la 
scrofule  et  même  les  traumatismes. 

Il  y  a  une  condition  qui  à  mon  sens  prime  toutes  les  autres  dans  le  dévelop- 
pement de  l'hypertrophie  mammaire,  c'est  l'âge.  Labarraque  arrive  à  cette 
conclusion  que  «  c'est  principalement  entre  20  et  26  ans  qu'on  l'observe  le 
plus  ordinairement (')  ».  Conclusion  étrange,  car  si  l'on  consulte  le  tableau 
qu'il  donne,  on  voit  que  13  fois  l'affection  a  débuté  entre  li  et  20  ans  et 
6  seulement  entre  21  et  26  ans.  Ce  qui  achève  d'enlever  toute  valeur  à  sa 
conclusion,  c'est  qu'il  n'a  pas  pris  soin  de  distinguer  les  cas  où  l'affection  a 
commencé  pendant  la  grossesse  de  ceux  où  elle  a  commencé  en  dehors  d'elle. 
Or  il  importe  au  plus  haut  degré,  ainsi  que  je  le  montrerai,  tant  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  qu'au  point  de  vue  de  l'évolution  et  du  pronostic,  de  faire 
cette  distinction. 

Sur  27  cas  d'hypertrophie  non  liée  à  la  grossesse,  j'en  trouve  23  qui  ont 
débuté  avant  20  ans  et  2  qui  ont  débuté  l'un  à  25  ans,  l'autre  à  42  ans.  Dans  ce 
dernier  cas,  qui  est  de  Velpeau  (^),  l'hypertrophie  portait  seulement  sur  le  sein 
gauche.  Il  semble  bien,  d'après  l'observation,  qu'il  se  soit  agi  d'une  hyper- 
trophie pure  et  simple.  Dans  l'autre,  qui  est  de  Durston,  l'hypertrophie  s'est 
développée  en  une  nuit  et  a  entraîné  la  mort  en  quatre  mois.  Si  nous  ne 
pouvons  pas  rejeter  ce  cas,  nous  avons  le  droit  de  le  considérer  comme  une 
rare  exception.  Si  l'on  veut  pousser  plus  loin  l'analyse  des  faits,  on  voit 
que  sur  ces  23  cas,  11  ont  débuté  entre  14  et  15  ans.  Il  me  semble  résulter 
clairement  de  ces  chiffres,  qu'il  y  a  une  relation  directe  entre  la  puberté  et 
l'hypertrophie  des  mamelles.  Quant  au  rapport  de  cette  hypertrophie  avec  la 
menstruation,  il  ne  présente  rien  de  précis.  L'excès  de  développement  mam- 
maire commence,  soit  avant,  soit  après  l'apparition  des  règles.  Quelquefois  la 
menstruation  ne  s'établit  pas,  ou  bien  elle  cesse  rapidement,  mais  elle  peut  se 
continuer  d'une  manière  à  peu  près  régulière.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  fonda- 
mental, le  rapport  entre  l'excès  de  développement  et  la  puberté,  persiste.  Ce 
rapport  est  si  net,  si  précis,  qu'on  pourrait  considérer  l'hypertrophie  comme  une 
simple  exagération  du  travail  physiologique  dont  les  seins  sont  normalement 
le  siège  au  moment  de  la  puberté,  et  dire  qu'il  existe  une  liypertrophie  iiuiin- 
maire  de  In  pubc rtr . 

A  côté  de  cette  i)remière  variété,  l'hypertrophie  de  la  puberté,  qui  est  la 
plus  fréquente,  il  faut  ranger  Vhijpciirophk  de  la  r/rossesxr,  Mnjpertrophie 
(fi-avidique.  J'ai  relevé  11  cas  de  cette  seconde  variété.  Nous  verrons  en  quoi 
elle  diffère  de  la  précédente. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'affection  est  ordinairement  insidieux.  Une 
seule  fois  elle  a  eu  un  début  absolument  aigu.  Le  cas  est  presque  incroyable. 
Une  jeune  fdle  «  se  couche  en  bonne  santé  et  dort  aussi  tranquillement  que  de 
coutume.  Le  matin,  à  son  réveil,   elle  ne  peut  se  retourner  dans  son  lit  et 

(')  LABARH.vyuE,  Tlic'sc  dc  Paris,  1875,  \u  2'J. 
(=)  Velpeau,  p.  20'.). 
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s'apei\'oil  que  ses  seins  oui  pris  un  (el  développcnicnl  qu'elle  en  est  épou- 
vantée (').  »  Dans  tous  les  aulres  cas,  le  dél)ul  de  lalTeelion  passe  inaperrn. 
Sans  qu'il  y  ail  aucune  douleur,  sans  que  la  sanlé  générale  soil  altérée,  les 
seins  augmentent  de  volume.  La  femme  croit  qu'elle  prend  de  la  gorge,  suivaiil 
rexjUTssion  do  \'el|)eaii. 

.Mais  toujours  raiVeclion  a  une  marche  rapide.  Si  la  malade  se  réjouissait  de 
prendre  de  la  gorge,  elle  s'etTraye  d'en  prendre  trop  ;  hienhM  elle  ne  peul  plus 
se  faire  d'illusion,  elle  est  devenue  ditTorme. 

Au  début,  l'un  des  seins,  peut-être  est-ce  alors  plus  souvent   le  gauche  ('), 
ordinairement  les  deux,  sont  saillants  et  fermes.  Ils  sont  élastiques,  rénillents. 
La  peau  a  sa  couleur  normale  :   «   On  croirait  de  prime  al)ord.  dit  ^'elpeau, 
avoir  sous  les  yeux  un  de  ces 
magnifiques     hémisphères , 
si   souvent   figurés   par  les 
artistes  ou  parles  poètes  de 
l'antiquité  ("').   » 

Mais  bientôt  l'aspect 
change.  Les  «  magnifiques 
hémisphères  »  se  déforment, 
s'affaissent,  deviennent  pen- 
dants. La  masse  globuleuse, 
dont  le  volume  et  le  poids 
augmentent  sans  cesse,  s'a- 
baisse de  plus  en  plus;  elle 
n'est  reliée  au  thorax  que 
par  un  pédicule  qui  va  s'a- 
mincissant.  L'aréole  s'étale, 
le  mamelon  semble  dimi- 
nué. Quelquefois  il  sinva- 
gine.  La  peau  distendue  pré- 
sente des  pores  élargis.  La 
masse  difforme  retombe  sur 
l'abdomen,  dépasse  le  pu- 
bis, atteint  les  cuisses  ;  la- 
téralement elle  dépasse  le 
tronc:  les  bras  y  marquent 
leur  empreinte  sous  forme 

de  deux  profonds  sillons.  Sous  la  peau  distendue,  on  voit  se  dessiner  des 
veines  bleuâtres,  le  mamelon  est  complètement  etl'acé  :  l'aspect  de  ces  deux 
énormes  besaces  pendantes  est  horriblement  difforme. 

Ces  seins,  fermes  et  résistants  au  début,  sont  devenus  mous.  Une  secousse 
les  fait  trembloter  comme  une  masse  de  gelée.  Parfois  ils  donnent  une  sensa- 


Fiti.  o. 


(•)  Dlrston,  Philosûpli.  Transact.,  n"  ù'2,  t.  II.  1009,  p.  lOi". 

(-)  Cependant,  dans  la  statistique  de  Barton  {Philad.  med.  Times,  2ô  juin  1887),  sur  12  cas 
d'hypertrophie  unilatérale,  la  uîamelle  droite  était  7  fois  atteinte,  et  la  gauche  seulement 
5  fois. 

(')  Velpeav,  Loc.  cit.,  p.  202. 
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lion  (le  fluctuation  si  trompeuse,  que  des  médecins  nonl  pas  hésité  à  y  plonger 
le  bistouri,  croyant  y  trouver  une  collection  liquide. 

Souvent,  surtout  dans  les  périodes  ultimes,  la  consistance  varie  de  place  en 
place  :  à  côté  des  points  ramollis,  on  sent  des  noyaux  fibreux,  durs,  ou  bien  de 
véritables  kystes. 

Ces  mamelles  si  prodigieusement  déformées  sont  d'ordinaire  tout  à  fait 
indolentes.  C'est  tout  au  plus  si  elles  déterminent  quelques  tiraillements,  quel- 
ques picotements.  Il  y  a  même  des  cas  où  la  sensibilité  y  paraît  émoussée  : 
des  ponctions  au  bislouri  ont  été  à  peine  senties.  Cependant,  il  arrive  parfois 
qu'elles  deviennent  le  siège  de  douleurs  assez  vives  :  élancements,  sensations  de 
pincement,  de  brûlures,  de  piqûres. 

Laffection  ne  peut  guère  atteindre  ses  degrés  ultimes  sans  retentir  sur  rétat 
général.  Les  troubles  de  la  menstruation  sont  fréquents,  mais  ne  présentent 
rien  de  caractéristique.  On  a  signalé  des  modifications  de  la  voix,  qui  prendrait 
un  timbre  rauque  spécial,  surtout  au  moment  des  règles,  ou  à  leur  époque 
présumée  lorsqu'elles  ont  disparu.  La  nutrition  s'altère,  les  digestions  se 
troublent,  l'appétit  se  perd,  l'amaigrissement  survient. 

Il  faut  ajouter  la  gêne  mécanique  causée  par  ces  énormes  mamelles,  dont  le 
poids  a  pu  dans  certains  cas  égaler  et  même  dépasser  celui  du  reste  du  corps. 
Si  au  début  les  malades  peuvent  encore  les  soutenir  par  quelque  bandage 
plus  ou  moins  ingénieux  passant  autour  du  cou,  bientôt  aucun  moyen  ne 
permet  plus  de  les  contenir.  La  respiration  est  gênée  par  la  compression  du 
thorax  et  de  l'abdomen.  Tout  travail  devient  impossible.  La  colonne  vertébrale 
s'incline  en  avant  et  parfois  le  poids  est  tel  que  les  malades  ne  peuvent  plus 
le  porter.  Elles  sont  obligées  de  rester  assises,  les  seins  appuyés  sur  les 
genoux,  ou  de  vivre  couchées  sur  le  côté. 

Marche.  —  Terminaison.  —  L'hypertrophie  des  mamelles  a  presque 
toujours  une  marche  rapide.  En  deux,  trois  ou  quatre  mois,  elle  atteint  un 
volume  considérable.  Parfois  elle  marche  plus  lentement  et  il  faut  une  ou 
deux  années  pour  que  l'état  d'infirmité  soit  atteint.  Dans  l'hypertrophie  gravi- 
di({ue,  la  marche  est  toujours  rapide. 

La  terminaison  et  par  suite  le  pronostic  dilTèrent  notablement,  suivant  qu'il 
s'agit  de  l'hypertrophie  de  la  puberté  ou  de  celle  de  la  grossesse. 

Sur  27  cas  d'hypertrophie  de  la  puberté,  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  seul  qui  se 
soit  terminé  par  la  guérison,  c'est-à-dire  par  le  retour  des  mamelles  à  un 
volume  à  peu  près  normal.  C'est  le  cas  de  Benoît  et  Monteils  (').  L'hypertrophie 
avait  débuté  à  quatorze  ans  et  demi.  A  seize  ans,  la  circonférence  du  sein  droit 
mesurait  94  centimètres  et  celle  du  sein  gauche  1"'.5.  L'état  reste  stationnaire 
usqu'à  vingt-quatre  ans  ;  époque  où  la  malade  se  marie.  A  partir  du  mariage, 
les  mamelles  diminuent  de  volume,  et  après  trois  grossesses  elles  ont  perdu 
leur  apparence  difforme  et  peuvent  être  facilement  contenues  dans  un  corset. 
Ce  cas  de  guérison  est  unique.  Je  n'en  connais  pas  d'autres  où  l'hypertrophie 
ait  régressé  d'une  manière  notable.  C'est  aussi,  à  ma  connaissance,  le  seul 
cas  où  le  mariage  et  la  grossesse  aient  eu  une  influence  favorable  sur  l'évo- 

(')  Benoit  et  Monteils,  Monlpellier  méd.,  juin  1877. 
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lutioii  (lu  mal.  l^ans  les  autres  cas,  où  la  malade  est  devenue  enceinte,  et  ils 
soûl  rares,  car  les  troubles  menstruels  cjui  acconipap^nent  si  rré(|uemment 
riiyperlrophie  semblent  (Mie  un  obstacle  à  la  concej)lion  (je  u  ai  pu  en  relever 
que  deux),  la  grossesse  a  eu  sur  la  maladie  une  iniluence  néfaste.  Les  seins 
ont  encore  augmenté  de  volume;  l'une  des  deux  malades  à  succombé  ('); 
chez  l'autre,  il  a  persisté  une  galactorrhée  abondante  et  il  fallu  en  venir  à 
l'amputalion  (*).  Ces  faits  ont  une  grande  importance,  car  Velpeau  professait 
une  opinion  diamétralement  opposée  et  conseillait  le  mariage  comme  moyen 
de  traitement. 

Lhvperirophie,  après  avoir  afieint  un  cerlain  degré,  peut  rester  stationnaire. 
C'est  cette  terminaison  que  Fingerhut  ("'j,  appelle  guérison  :  mot  tout  à  fail 
impropre,  puisque  jamais,  sauf  dans  le  cas  de  Benoît  et  Monteiis,  les  seins  ne 
sont  revenus  à  leur  volume  normal,  et  que  les  femmes  sont  toujours  reslées 
presque  inlirmes  ou  du  moins  tout  à  fait  dilVormes.  Il  est  diflicihî  de  savoir  le 
degré  de  fréquence  de  cette  terminaison.  Si  l'on  s'en  référait  aux  observations 
publiées,  il  faudrait  la  considérer  comme  très  rare,  mais  il  est  bien  proljable 
que  beaucoup  de  faits  de  ce  genre  sont  passés  inaperçus,  tandis  que  i)resque 
tous  les  cas  ayant  nécessité  des  amputations  ou  terminés  i)ar  la  mort  ont  du 
être  publiés. 

C'est  qu'en  elïet  cette  affection  peut  entraîner  la  mort.  TanteM  la  malade 
s'amaigrit,  s'affaiblit,  succombe  à  une  maladie  intercurrente  ou  finit  par 
s'éteindre  dans  une  sorte  de  cachexie,  sans  que  jamais  les  ganglions  soient 
envahis.  Tantôt  ce  sont  des  complications  inllammatoires,  abcès  vastes  et 
multiples,  tantôt  le  sphacèle  de  la  masse  déterminée  par  un  traumatisme  insi- 
gnifiant qui  entraîne  la  terminaison  fatale. 

Le  pronostic  de  l'hypertrophie  de  la  puberté  est  donc  grave,  puisqu'il  fait 
des  malades  qui  en  sont  atteintes  de  véritables  infirmes  et  qu'il  menace  même 
leur  existence. 

11  en  est  tout  autrement  de  l'hypertrophie  gravidique.  Elle  débute  pendant  les 
premiers  mois  de  la  gestation,  et  sa  marche  est  rapide.  Mais  ce  qui  lui  donne 
un  caractère  spécial,  ce  qui  fait  qu'on  doit  la  distinguer  de  l'hypertrophie  de  la 
puberté,  c'est  que  souvent  l'hypertrophie,  quelque  énorme  qu'elle  ait  été,  rétro- 
cèdeaprèsTavortementou  l'accouchement.  Sur  1 1  cas  d'hypertrophie  gravidique 
que  j'ai  pu  relever,  o  ont  été  publiés  avant  la  fin  de  la  grossesse  et  ne  peuvent 
entrer  en  ligne  de  compte.  Des  8  autres,  5  se  sont  terminés  par  un  retour  à 
l'état  normal,  et  cela  même  après  deux  ou  trois  grossesses.  2  fois  l'amputation 
est  devenue  nécessaire  et  un  dernier  cas  s'est  terminé  par  la  mort  sans  inter- 
vention. La  terminaison  fatale  est  survenue  seulement  quatre  ans  après  la 
grossesse.  En  somme,  l'hypertrophie  de  la  grossesse  ne  menace  pas  la  vie  de 
la  malade  pendant  la  gestation;  aussi  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  lieu,  à  moins 
d'indications  spéciales,  de  recourir  à  l'accouchement  prématuré,  qui  a  été 
proposé  par  Esterle,  par  Porro,  et  pratiqué  par  Chiara  (*).  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  elle  se  termine  par  la  guérison  complète.  Le  pronostic  de 

(')  Cas  de  Billroth,  cité  plus  haut. 

(*)  Cas  de  Lotzbeck,  également  cité. 

(')  FiNGERHUT,  Arch.  gêner,  de  méd.,  5=  série,  t.  II,  1857,  p.  440. 

(*)  Chiara,  L'Osgervatore,  10  août  1880,  n"  52. 
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l'hyperlropliic  gravidique  est  donc  beaucoup  moins  grave  que  celui  do  Fliypcr- 
Irophie  de  la  puberté.  Toutefois,  d'après  Tarnier  et  Budin('),  le  fœtus  se 
ressentirait  des  conditions  défavorables  au  milieu  desquelles  évolue  la  gros- 
sesse. «  Le  fœtus  peut  succomber  dans  la  cavité  utérine.  Le  plus  souvent,  il  y 
a  accouchement  prématuré.  Enfin,  la  grossesse  peut  aller  à  terme,  mais  habi- 
tuellement les  enfants  sont  alors  petits  et  cliétifs.  En  résumé,  le  pronostic  est 
plus  grave  pour  l'enfant  que  pour  la  mère.  » 

Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  des  mamelles  ne  présente  en  général  aucune 
difficulté.  Si,  au  début,  on  avait  quelque  hésitation,  l'évolution  de  la  maladie 
ne  larderait  pas  à  les  dissiper. 

Traitement.  —  Dans  l'hypertrophie  gravidique,  il  faut  se  contenter  de 
moyens  palliatifs  anodins  :  soutenir  les  seins,  les  comprimer  légèrement, 
s'elïorcer  de  conduire  la  femme  sans  accidents  jusqu'à  l'accouchement,  qui 
amènera  peut-être  la  guérison. 

Dans  l'hypertrophie  de  la  puberté,  la  nécessité  du  traitement  s'impose  dès  le 
début.  Malheureusement,  nous  n'en  connaissons  pas  qui  soit  réellement  effi- 
cace. Quelques-uns  doivent  être  tout  à  fait  proscrits,  tels  les  révulsifs  locaux, 
les  saignées  répétées.  "Velpeau,  je  l'ai  déjà  dit,  «  suppose  que  la  grossesse 
amènerait  des  résultats  heureux  ».  Jusqu'à  présent  le  cas  de  Benoît  et  IMonteils 
est  le  seul  qui  ait  justifié  cette  supposition.  Dans  les  autres,  la  grossesse  a 
aggravé  le  mal  plutôt  qu'elle  ne  l'a  amélioré. 

Fingerhut  avait  pensé  obtenir  de  bons  effets  en  provoquant  artificiellement 
la  lactation.  11  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  il  a  eu  recours  à  ce  mode  de 
traitement.  Les  malades  n'ont  pas  été  assez  longtemps  suivies  pour  qu'on 
puisse  juger  de  son  efficacité.  Monod  y  a  eu  recours  sans  succès  dans  un  cas 
d'hypertrophie  gravidique {-).  Quant  aux  incisions  et  aux  scarifications,  elles 
n'ont  guère  que  des  inconvénients.  L'iode,  préconisé  par  Coindet,  a  été 
essayé  mais  sans  grand  résultat.  «  Il  faut  bien  reconnaître,  dit  Labarraque, 
que,  le  plus  souvent,  l'iode  échoue  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  mam- 
maire. » 

Au  début  de  la  maladie,  il  faut  s'efforcer  de  régulariser  la  menstruation  si 
elle  est  troublée,  et  agir  localement  par  une  compression  bien  faite.  La  bande 
de  caoutchouc  appliquée  par-dessus  un  pansement  ouaté  remplit  l'indication. 
Mais  d'ordinaire  on  ne  peut  la  laisser  que  quelques  heures  en  place.  On  peut 
joindre  à  cela  quelques  purgatifs,  et  l'iode  à  l'intérieur,  bien  que  son  efficacité 
ne  soit  pas  démontrée.  Peut-être  à  cette  période  l'électricité  pourrait-elle 
rendre  des  services,  mais  je  ne  sache  pas  qu'elle  ait  été  employée. 

Lorsque  l'afTection  a  progressé,  que  le  volume  des  seins  est  devenu  consi- 
dérable, il  n'y  a  plus  d'autre  ressource  que  l'intervention  sanglante.  On  peut  y 
recourir  sur  la  demande  des  malades  qui  sont  trop  gênées,  pour  qui  tout 
travail  est  devenu  impossible  ;  elle  s'impose  lorsque  la  santé  générale  est 
atteinte,  que  l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  et  encore  lorsqu'il 
survient   quelque    complication    locale,    inflammation,    abcès,    sphacèle.    On 

(')  Taiîmer  et  BuDiN,  Traité  de  l'art  des  accouchements,  t.  XI,  p.  18à. 
(-)  Ro.MEr;.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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commence  par  enlever  le  sein  le  plus  volumineux.  Parfois  le  sein  laissé  en 
place  diminue  après  l'opération;  ainsi  dans  le  cas  de  llc^y  (').  Mais,  dans  l;i 
plupart  des  cas,  rahlalion  d'une  mamelle  n'exerce  aucune  inlluence  sur  l'aulre. 
cl  l'on  est  obligé  de  recourir  à  une  seconde  ampulalion.  Lors<pi'on  a  alïaire 
à  une  mamelle  très  volumineuse  et  à  une  malade  très  alï'aiblie,  il  est  bon, 
comme  l'a  fait  Slaj^leton  (-),  de  soulever  quelque  temps  la  tumeur  avant  de 
l'enlever,  afin  de  la  vider  du  sang-  qu'elle  contient. 

Ihjperlrophh'  clu'z  fhotnmc.  —  (hjnrromnxtio.  •—  Paul  d'Kgine  avait  (djservé 
l'hypertrophie  des  mamelles  chez  l'homme,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  gyné- 
comastie,  (pi'elle  a  conservé.  11  conseillait  d'opérer  cette  ditl'ormité  parce  (prellc 
donne  l'air  clVéminé.  Mais  les  observations  précises  sur  ce  sujet  ne  datent  (pie 
de  l'extrême  fin  du  dernier  siècle.  En  1797,  Renaudin  publie  la  première,  puis 
viennent  les  faits  de  Bedor  (''),  l'article  de  Villeneuve  dans  le  DirLuniunirc  en 
(){)  rnliniu'.'<,  les  thèses  de  concours  de  Néhdon  (jsr»*,)),  d'IIorteloup  (1X72),  le 
mémoire  de  Lereboullel  ('*),  et  enfin  deux  thèses  dont  les  auteurs,  Olplian  (^) 
et  LaurentC).  ont  soutenu  des  opinions  diamétralement  opposées. 

La  gynécomastie  est  assez  rare  :  Puech  estime  qu'on  la  rencontre  une  fois 
sur  15  000  conscrits. 

L'hypertrophie  peut  ne  frapper  qu'un  seul  sein(');  c'est  alors  le  plus  souvent 
le  gauche.  Habituellement  elle  porte  sur  les  deux.  Le  volume  du  sein  hyper- 
trophié est  d'ordinaire  peu  considérable  :  c'est  celui  d'une  orange,  celui  du 
poing.  Dans  les  observations,  on  voit  souvent  comparer  les  seins  des  gynéco- 
mastes  à  ceux  d'une  jeune  fille.  Exceptionnellement,  le  volume  peut  devenir 
beaucoup  plus  considérable.  Un  homme  de  Pavie,  dit  Petrequin(*),  avait  des 
seins  pendants  longs  de  18  pouces,  et  il  était  tellement  gôné  par  leur  volume 
et  leur  poids  qu'il  se  décida  à  les  faire  amputer. 

La  structure  de  ces  seins  hypertrophiés  est  assez  mal  connue.  Les  quelques 
examens  qui  ont  été  pratiqués  ont  donné  des  résultats  fort  variables.  Gloquet(") 
a  fait  l'autopsie  d'un  infirmier  de  Saint-Louis,  âgé  de  soixante  ans,  qui  avait 
des  mamelles  aussi  développées  que  celles  d'une  femme.  Il  n'y  trouva  qu'un 
amas  de  graisse.  Rémy  ('"),  dans  un  examen  histologlque,  a  constaté  qu'il 
s'agissait  surtout  du  développement  de  l'élément  fibreux  du  sein.  De  même 
BailletC)  a  trouvé  un  tissu  fibreux  adulte  renfermant  très  peu  d'éléments  cel- 
lulaires jeunes  avec  quelques  culs-de-sac  glandulaires.  Au  contraire,  Gaillet('^), 
dans   deux  cas,  a   trouvé  une  hypertrophie  surtout  glandulaire.   Faut-il,  en 

(')  Hey,  Pract.  obscrv.  in  Sargery.  Londoii,  1810,  p.  500. 

(-)  Observation  de  Macswincy.  {Diihlin  quarterlij  Journ.  ofmed.  se,  1809,  p.  500.) 

(^)  Bedor,  Journ.  de  méd.  de  Boijer,  181'i,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1850. 

(*)  Lereboullet,  Bull,  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  Gazette  hebdomadaire,  aoùl 
1877,  p.  5d5-54'2. 

(»)  Olphac,  Thèse  de  Paris,  1880. 

(«)  Laurent,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(")  M.  Ilorlcloup  ne  considère  coinine  gynécomasli-s  que  les  individus  (jui  ont  deux  seins 
hypertrophiés:  et  décril  dans  un  chapitre  dilTérenl  riiypcrtrophie  d'un  seul  sein. 

C*)  Petrequin,  ^7u</.  mcd.-cliir.,  p.  "iôl. 

O  Cloquet,  Bihl.  méd.,  1828,  t.  I,  p.  -WO. 

(">)  Remv,  Thèse  de  Velpeau.  Paris,  1880,  p.  55. 

(")  Baillet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  déc.  1890,  p.  552. 

('*)  Gaillet,  Soc.  de  hiol.,  1850.  Gaz.  méd.,  1870. 
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s'appuyant  sur  ces  examens,  admettre  que  l'hypertroi)liie  du  sein  chez  l'homme 
puisse  être  de  dilTérente  nature,  quil  existe  une  hypertrophie  gi'aisseuse,  une 
hypertropliic  lihreuse,  une  hypertrophie  glanduhiire.  Je  ne  le  pense  pas.  Dans 
le  cas  de  Cloquel,  l'homme  avait  soixante  ans;  à  l'œil  nu.  on  n'a  pas  distingué 
d'éléments  glandulaires:   on    n'en    aurait   pas    distingué   davantage    dans    la 
mamelle  dune  temmo  du  même  Age.  Rémy  et  Baillct  ont  trouvé  surtout  du 
tissu  fibreux.  C'est  aussi  ce  tissu  qui  domine  dans  le  sein  des  jeunes  filles  et 
môme  des  femmes  en  dehors  de  la  gestation  et  de  la  lactation.  On  ne  peut 
vraiment  pas  demander  que  l'élément  glandulaire  soit  plus  développé  dans  la 
mamelle  d'un  gynécomaste  que  dans  celle  d'une  femme.  Quant  à  l'existence 
même  du  tissu  glandulaire,  elle  est  prouvée,  et  par  l'examen  histologique,  et 
par  les  faits  assez  nombreux  où  les  mamelles  hypertrophiées  sont  devenues  le 
siège  d'une  sécrétion  lactée  parfois  assez  abondante.  En  somme,  les  proportions 
relatives  du  tissu  fibreux,  du  tissu   graisseux,  de  l'élément  glandulaire,  sont 
au  moins  aussi  variables  dans  les  seins  des  femmes  que  dans  ceux  des  gyné- 
comastes.   Aussi  je  ne  pense    pas  qu'il  y  ait  lieu   d'établir  des  variétés   en 
s'appuyant  sur  ces  diflerences  plus  apparentes  que  réelles.  Dans  toute  mamelle, 
surtout  en  dehors  de  la  lactation,  il  y  a  toujours  deux  éléments,  un  disque 
fibreux  plus  ou  moins  chargé  de  graisse  et  des  canaux  glandulaires.  Ces  deux 
éléments  font  l'un  et  l'autre  partie  intégrante  de  ce  qu'on  appelle  la  mamelle. 
Aussi  je  crois  qu'il  faut  considérer  comme  gynécomaste  tout  individu  mâle 
dont  les   seins  hypertrophiés  rappellent  par  leur  forme  ceux  d'une  femme. 
Il  importe  seulement  de  ne   pas  confondre  la  gynécomastie  avec  le  simple 
engraissement.    Les   hommes    obèses    ont   parfois   la    région    pectorale    très 
saillante.  Mais  rien  n'est  plus  facile   que  de  distinguer  cette  saillie  adipeuse 
de  l'hypertrophie   du   sein.   L'aspect   est  fort  différent.    La  saillie   pectorale 
de   l'homme  obèse  se  continue  sans  transition  avec  les  parties  voisines;  la 
mamelle   du  gynécomaste  fait  une  saillie  arrondie,  nettement  limitée,  surtout 
par  en  bas. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  cette  affection,  c'est  son  étiologie. 
Au  commencement  de  ce  siècle,  on  semble  croire  que  la  gynécomastie  est 
forcément  liée  à  une  atrophie  des  organes  génitaux.  Pour  Bedor,  il  est  du 
devoir  du  médecin  de  détourner  les  gynccomastes  du  mariage.  Plus  récem- 
ment, au  dire  de  ses  élèves,  Gubler,  lorsqu'il  trouvait  un  sein  hypertrophié, 
affirmait,  sans  l'avoir  vu,  que  le  testicule  correspondant  était  atrophié.  Horte- 
loup  trouve  avec  raison  que  le  conseil  donné  par  Bedor  est  trop  absolu,  et 
Olphan,  prenant  le  contre-pied  de  l'opinion  ancienne,  consacre  sa  thèse  à 
démontrer  que  la  gynécomastie  peut  coexister  avec  l'intégrité  absolue  des 
organes  génitaux,  et  que  l'atrophie  testiculaire,  quand  elle  existe,  ne  va  jamais 
jusqu'à  l'impuissance.  Au  contraire,  Laurent  revient  aux  idées  d'autrefois. 
Pour  lui,  R  le  gynécomaste  a  le  plus  souvent  subi  un  arrêt  de  développement 
des  organes  génitaux,  et  présente  souvent  les  caractères  du  féminisme  ».  Ces 
deux  dernières  opinions  contiennent  une  part  de  vérité  et  n'ont  d'autre  tort 
que  celui  d'être  exagérées. 

Les  faits  d'hypertrophie  du  sein  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories. 
Tantôt  la  gynécomastie  se  rencontre  chez  des  individus  parfaitement  bien 
constitués;   on  pourrait  dire  qu'il   s'agit  alors  de  gynécomastie  primitive  ou 
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essentielle.  Tantôt  la  g-ynccomaslic  est  manilesleincnl  liée  à  des  niodificalions 
des  orî^anes  génitaux  :  c'est  la  [/ijnécoituistie  secuntlaire,  consécutive  à  des 
altérations  des  testicules. 

La  i/ynécomastie  p)-iniitive,  en  règ-le  générale,  débute  au  nionieiil  ou  aux 
environs  de  la  puberté.  Villeneuve  cite  un  fait  où  l'iiypcrtrophic  aurait 
débuté  vers  cinquante  ans;  Thomson  ('),  un  autre  où  le  début  ne  se  serait  mani- 
feste qu'à  soixante  ans;  enfin,  dans  une  observation  rapportée  par  Olpbnn.  les 
seins  auraient  grossi  dès  l'Age  de  quatre  ans.  Ces  trois  faits  doivent  être  tenus 
pour  de,  rares  exceptions;  l'un,  au  moins,  celui  de  Thoiuson.  est  douteux, 
puis([ue  le  développiMiuMit  exagéré  a  nettement  commencé  à  la  suite  d'unt; 
chute  violente  sur  la  poitrine. 

Cette  forme  de  gynécomastie,  c'est  là  son  caractère,  apparaît  chez  des  indi- 
vidus dont  les  testicules  sont  parfaitement  en  place,  normalement  développi-s 
et  tpii  ont  tous  les  attributs  et  toutes  les  apparences  de  la  virilité. 

On  ne  sait  rien  des  causes  de  celte  anomalie,  et  si  l'on  veut  l'expliquer,  ce  ne 
peut  être  que  par  des  hypothèses.  Darwin,  étonné  de  l'existence  de  mamelles 
rudimentaires  mais  constantes  chez  l'homme,  a  supposé  (jue,  autrefois,  les 
mamelles  étaient  également  développées  dans  les  deux  sexes,  et  que,  dans  un 
passé  lointain,  les  mâles  comme  les  femelles  allaitaient  les  petits.  Si  l'on 
admet  cette  hypothèse,  on  peut  supposer  que  la  gynécomastie  n'est  qu'une 
anomalie  réversive. 

La  ifynrcoiiw.stie  secondaire  se  développe  consécutivement  à  des  altérations 
des  testicules.  Ces  altérations  sont  très  variables,  et  quant  à  leur  origine,  et 
([uant  à  leur  degré.  Certaines  malformations  congénitales  qui  entraînent 
un  arrêt  de  développement  plus  ou  moins  complet  des  testicules  peuvcnl 
s'accompagner  de  gynécomastie.  Ainsi  l'hypertrophie  des  seins  est  à  peu  près 
constante  chez  les  hermaphrodites  mâles.  L'eclopie  tesliculaire  amène  parfois 
aussi  l'hypertrophie  des  seins,  mais  c'est  beaucoup  plus  rare.  Dans  sa  thèse 
sur  les  anomalies  du  testicule,  Ledentu  a  signalé  une  observation  d'ectopie  du 
testicule  gauche  avec  hypertrophie  mammaire  du  côté  correspondant.  Mais 
d'autres  fois  l'atrophie  des  testicules  n'est  engendrée  par  aucune  cause  anato- 
mique  saisissable.  Il  s'agit  de  ces  individus  débiles,  grêles,  chez  qui  la  puberté 
semble  avorter.  Les  formes  restent  arrondies  par  insuffisance  du  développe- 
ment musculaire.  Le  système  pileux  se  développe  peu  ou  pas;  la  voix  garde 
une  tonalité  inquiétante.  Faneau  de  la  Cour(-)  a  insisté  dans  sa  thèse  sur  la 
fréquence  de  la  gynécomastie  chez  ces  dégénérés  frappés  de  féminisme,  d'in- 
fantilisme, et  qui  deviennent  souvent  tuberculeux.  Ce  sont  eux  sans  doute  qui 
avaient  fait  admettre  autrefois  que  l'hypertrophie  des  seins  se  rencontrait 
surtout  chez  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux. 

L'atrophie  testiculaire  peut  encore  être  de  cause  morbide.  Lorchite  trauma- 
tique.  la  syphilis,  peuvent,  après  avoir  détruit  le  testicule,  provoquer  l'hyper- 
trophie des  seins.  Mais  de  toutes  les  orchites,  celle  qui  est  le  plus  souvent 
suivie  de  cette  complication,  c'est  lorchite  ourlienne.  Lereboullet  en  1877(''), 
Girard  en  1878.  en  ont  publié  des  observations;  Charvot  en  montrait  récem- 

(^)  Thomson,  Westminster  med.  Soc.  Lancet,  18Ô7. 

(-)  Fane.vc  de  la  Coliî,  Thèse  de  Paris,  1871. 

(')  Leredocllet.  Gaz.  Iiehd.,  août  1877,  p.  ôôô  et  5i'2. 
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nient  un  bel  exemple  à  la  Sociélé  de  chirurgie  (').  Au  contraire,  l'orchite 
tuberculeuse  et  Torchite  blennorrhagique  n'entraînent  presque  jamais  d'hyper- 
trophie mammaire.  Il  est  digne  de  remarque  que  ces  dernières  afl'ections 
Irappenl  plutôt  l'épididyme  (jue  le  testicule  lui-même. 

Enfin  il  reste  à  signaler  que  c'est  parfois  la  suppression  du  testicule  par  un 
traumatisme  ou  par  une  castration  chirurgicale  qui  a  été  l'origine  de  la  gyné- 
comastie.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas  de  Martin  {^).  Deux  soldats  vigou- 
reux, bien  portants,  normalement  conformés,  sont  mutilés  par  des  éclats 
d'obus.  Peu  après  la  disparition  des  testicules,  ils  voient  leurs  seins  ^'hyper- 
trophier. 

Mais  ces  atrophies  ou  destructions  du  testicule,  quand  elles  sont  de  cause 
morbide  ou  traumatiquc,  ne  semblent  avoir  d'action  sur  le  développement  des 
seins  que  si  elles  surviennent  chez  des  individus  jeunes  mais  qui  ont  dépassé 
la  puberté.  Passé  vingt-cinq  ou  vingt-huit  ans,  elles  perdent  toute  influence,  et 
il  en  est  peut-être  de  même  avant  douze  ou  quatorze  ans.  On  dirait  que  la 
suppression  du  testicule  qui  a  déjà  fonctionné  est  seule  capable  d'agir.  C'est 
sans  doute  pour  cette  raison  que  les  eunuques  orientaux,  castrés  dans  leur 
petite  enfance,  ne  sont  pas  atteints  de  gynécomastie("). 

Quant  à  l'interprétation  de  ces  faits,  elle  est  singulièrement  difficile,  et  la 
relation  qui  vmit  l'atrophie  testiculaire  à  l'hypertrophie  des  mamelles  est  fort 
obscure.  La  loi  de  balancement  des  organes  formulée  par  J.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  est  une  simple  constatation  de  fait,  non  une  explication.  Si  elle  peut 
donner  une  certaine  satisfaction  à  l'esprit  quand  il  s'agit  de  deux  organes  symé- 
triques à  fonctions  semblables,  comme  les  deux  reins,  dont  lun  est  détruit, 
elle  n'a  même  pas  cet  avantage  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Comment  parler 
de  balancement  entre  les  organes  génitaux  internes  et  les  mamelles,  quand  on 
voit  la  suppression  des  ovaires  amener  l'atrophie  des  seins  et  la  suppression 
des  testicules  avoir  l'effet  exactement  inverse?  Dans  certains  cas,  lorsque 
l'atrophie  testiculaire  s'accompagne  de  modifications  de  la  voix,  de  change- 
ments dans  l'habitus  extérieur,  il  semble  qu'elle  agit,  non  pas  exclusivement 
ni  directement  sur  les  seins,  mais  bien  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  On  se 
demande  si  le  testicule  ne  serait  pas  comme  tant  d'autres  glandes,  si  à  côté 
des  spermatozoïdes  il  ne  sécréterait  pas  quelque  produit  résorbé  par  le  sang 
qui  serait  nécessaire  pour  entretenir  l'équilibre  de  l'organisme.  Mais  d'autre 
part,  quand  on  voit  l'atrophie  d'un  seul  testicule  s'accompagner  de  l'hypertro- 
phie du  sein  correspondant,  on  ne  peut  songer  à  une  influence  générale.  Il  y  a 
bien  évidemment  une  action  directe,  et  l'on  ne  comprend  pas  qu'elle  puisse  se 
transmettre  autrement  que  par  le  système  nerveux.  En  somme,  il  n'existe 
aucune  explication  satisfaisante  de  cette  singulière  sympathie,  comme  on 
disait,  qui  unit  le  testicule  à  la  mamelle,  et  le  mieux  est  de  reconnaître  notre 
profonde  ignorance  sur  ce  point. 

La  gynécomastie  est  une  affection  sans  gravité  par  elle-même,  mais  elle  ne 

(')  CiiARvoT,  Soc.  de  cliii'.,  11  mars  1M'.)I. 

(*)  Mautin,  Gaz.  hchcL,  1877,  p.  ôDl. 

(')  Sevastoj)Oulo,  qui  a  examiné  un  grand  nombre  d'eunuciucs,  aflirmc  ({u'aucun  ne  pré- 
sente rien  qui  ressemble  à  riiyperlrophic  glandulaire  des  seins.  Martin  confirme  ce  fait. 
(Olpiian,  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  37.) 
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laisse  pas  que  iVHrc  forl  <>(Miaiilo.  La  saillie  ibrméc  par  les  j^lobes  niainmaires 
est  exposée  aux  IVolleinenls.  Elle  rend  dillicile  et  douloureux  le  poil  de  l'uni- 
rormc  militaire  et  consliluc  une  cause  de  rélornie.  11  csl  l'orl  rar(>  (piellc 
réclame  une  inlervenliou  chirurgicale.  Il  sulïil  d'ordinaire  de  proléger  la  poi- 
trine avec  une  ceinture  ou  môme  avec  un  corset.  «  C'est  le  seul  cas,  dit  Ville- 
neuve, où  les  homnu^s  puissent  porter  sans  honte  cette  espèce  de  vôtement.  » 
Mais  si  un  gynécomastc  était  suffisamment  gôné  par  le  volume  ou  le  poids  de 
ses  mamelles  pour  en  demander  Tablation,  il  n'y  aurait  aucune  raison  de  lui 
refuser  une  opération  que  faisait  déjà  Paul  d'Eginc. 


III 
ANOMALIES    PHYSIOLOGIQUES 

Je  serai  bref  sur  les  anomalies  de  la  fonction  mammaire,  c'est-à-dire  de  la 
lactation,  car  le  sujet  ne  présente  presque  aucun  intérêt  chirurgical.  Ces  ano- 
malies sont  d'ordres  divers.  J'étudierai  successivement  :  i»  l'absense  de  sécré- 
tion; 2"  l'excès  de  sécrétion  ;  o*^  les  sécrétions  anormales  par  l'époque  de  leur 
apparition  ou  hétérochrones  ;  4"  la  lactation  chez  Ihomme. 

1"  Absence  de  sécrétio)i  lactée.  —  Ayalaclie.  —  Si  l'insuffisance  de  la  sécré- 
tion lactée  est  un  phénomène  très  commun,  l'agalactie  proprement  dite  est  au 
contraire  fort  rare.  Il  arrive  cependant  parfois  que  chez  des  femmes  bien  consti-' 
tuées,  les  seins  quoique  suffisamment  développés,  ne  sécrètent  pas  une  seule 
goutte  de  lait.  Cette  anomalie  s'annonce  déjà  pendant  la  grossesse  par  l'ab- 
sence de  colostrum.  Après  l'accouchement,  la  poussée  congestive,  ce  qu'on 
appelle  la  montée  du  lait,  ne  se  fait  pas,  et  les  seins,  qui  s'étaient  développés, 
au  début  de  la  gestation,  se  flétrissent  sans  rien  sécréter.  Puech,  qui  rapporte 
un  bel  exemple  personnel  de  cette  anomalie,  en  cite  quelques  autres.  Le  plus 
remarquable  est  celui  de  cette  femme  qui  eut  15  enfants  sans  jamais  sécréter 
une  goutte  de  lait.  Ses  seins  étaient  du  reste  normalement  conformés.  Sa 
mère  avait  eu  25  enfants,  et  à  aucun  de  ses  nombreux  accouchements  la  sécré- 
tion lactée  ne  s'était  établie  (*).  \}\\  fait  étrange,  c'est  que  l'absence  de  sécrétion 
peut  ne  porter  que  sur  un  seul  sein  sans  qu'on  trouve  à  cette  bizarrerie 
aucune  raison  anatomique.  Je  ne  ferai  que  mentionner  l'agalactie  secondaire, 
c'est-à-dire  la  suppression  de  la  lactation  qui  se  produit  d'une  manière  acci- 
dentelle plus  ou  moins  longtemps  après  l'accouchement. 

2"  Hypersécrétion.  —  Certaines  femmes  sécrètent  une  énorme  quantité  de 
lait,  jusqu'à  1800  centigrammes  par  jour,  sans  que  le  lait  soit  altéré,  sans  que 
la  santé  générale  ait  à  souffrir  de  cette  hypersécrétion.  Ce  sont  des  cas  de 
polyijaUe  simple,  qui  ne  relèvent  pas  de  la  pathologie.  Dans  d'autres  cas,  le  lait 
devient  séreux,  et  la  quantité  sécrétée  atteint  des  proportions  extraordinaires. 
«  Une  malade  perdait  I  litre  de  lait  toutes  les  six  heures,  une  autre  remplissait 

(')  Hahlau,  Med.-chir.  Review,  juillet  1859. 
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une  cuvellc  en  (luelqucs  inslanls  (')  ».  G.  de  Mussy  parle  d'une  femme  qui 
perdait  7  litres  de  lait  par  jour.  Une  telle  hypersécrétion  ne  peut  aller  sans 
altération  de  la  santé  :  elle  est  vérilnblemcnt  pathologique  et  doit  être  traitée 
comme  telle.  Il  faut  employer  les  toniques  pour  relever  l'état  général.  Contre 
rhypersécrétion,  on  utilisera  l'iode  intus  et  extra,  l'iodure  de  potassium, 
l'agaric  blanc  préconisé  par  Joulin.  Si  ces  moyens  échouent,  il  faut  avoir 
recours  au  sevrage,  ce  qui  ne  suffit  ])as  toujours. 

En  eiïet,  dans  certains  cas,  la  sécrétion  se  continue  bien  au  delà  des  limites 
ordinaires.  C'est  peut-être  dans  cette  forme  de  galactorrhée  qu'on  trouve  les 
faits  les  plus  extraordinaires.  Dcpaul  a  vu  la  sécrétion  persister  quatre  ans 
après  l'accouchement.  Charrier  sept  ans,  Puech  dix  ans,  Bœrhave  douze  ans. 
«  Cette  femme,  dit  Bœrhave,  finit  par  être  atteinte  d'un  diabète  laiteux,  de 
sorte  que  toute  la  nourriture  qu'elle  prenait  s'échappait  de  ses  mamelles  sous 
forme  de  lait,  sans  aucune  succion  (-)  ».  Il  y  a  des  faits  plus  extraordinaires 
encore.  Puech  cite,  d'après  Horace  Green,  l'observation  suivante  :  «  Une  lady 
de  quarante-sept  ans,  de  constitution  puissante,  réglée  et  de  bonne  santé,  était, 
quatorze  ans  auparavant,  accouchée  de  son  quatrième  et  dernier  enfant  (le 
premier  avait  été  conçu  à  vingt  ans),  et  depuis  elle  avait  conservé  le  lait  au 
sein.  Cette  sécrétion  persista  alors  qu'elle  devint  veuve,  et,  en  sa  qualité  de 
grand'mère,  elle  put  concourir  pour  un  temps  à  l'allaitement  de  son  petit 
fils.  »  Cazeaux  a  vu  une  femme  qui,  pendant  les  quarante-sept  années  qui 
suivirent  la  naissance  de  son  premier  enfant,  eut  une  sécrétion  de  lait  tellement 
abondante  qu'elle  put  nourrir  six  enfants  lui  appartenant  et  huit  étrangers. 
Elle  fut  toujours  régulièrement  raenstruée  pendant  l'allaitement,  et  à  quatre- 
vingt-un  ans  elle  avait  encore  du  lait.  Cette  galactorrhée  peut  se  faire  par 
un  seul  sein,  comme  dans  le  cas  de  Gibbons  (^).  Le  sein  droit  se  tarit,  mais 
le  sein  gauche  continua  à  donner  600  grammes  de  lait  par  jour  pendant 
onze  mois. 

5"  Lactation  ]iétérochro)ie.  —  Depuis  les  recherches  de  Scanzoni  (*),  de  Natalis 
Guillot(*),  de  GûblerC),  de  De  Sinety(^),  on  sait  que  chez  les  nouveau-nés 
il  y  a  d'une  manière  à  peu  près  constante  production  d'une  petite  quantité  de 
lait.  Toute  sécrétion  lactée  qui  se  produit  après  la  naissance  et  en  dehors  de 
la  gestation  mérite  le  nom  de  sécrétion  hétérochrone.  Ces  sécrétions  anormales 
ont  été  l'objet  de  plusieurs  monographies.  Je  citerai  surtout  celles  de 
Capron  (^)  et  de  Duval  ('■•).  De  la  naissance  à  la  puberté,  les  faits  de  sécrétion 
lactée  sont  rares.  On  cite  toujours  les  2  cas  de  Baudelocque  et  de  Pauli.  Le 
premier  est  le  plus  remarquable  :  il  s'agit  d'une  petite  fille  qui  allaita  un  enfant 
de  quelques  mois  alors  que  la  mère  était  empêchée  de  le  faire  par  des  cre- 
vasses. Au  moment  de  la  puberté,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  seins  fournir 

(')  PcECii,  Loc.  cil.,  \).  Ô8. 

(-)  BoKiîiiAVE,  PneJccliones  academic?p,  t.  III,  p.  205. 

('')  GinnoNS,  Obslr.  Soc.  of  London,  févr.  1887. 

('')  Scanzoni,  Verhandl.  dcr  phys.-nied.  Gesell.  :-u  M'ilrzbarg,  l.  II.  W  10,  p.  85'2. 

1°)  M.  GuiLLOT,  Arch.  gén.  de  méd. 

C^)  Glbleh,  Mém.  de  la  Soc.  de  hioL,  2°  série,  l.  II. 

(')  De  Sinetv,  Arcli.  de  physiol.,  1875. 

(S)  Capron,  Thèse  de  P;nis,  1877. 

(9)  Duval,  Thèse  de  Paris,  1881. 
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(luclqucs  o-oullos  de  litiuidr;  mais  co  n'osl  pas  là  du  lail  vérilablo.  Entre  la 
piiltertc  cl  la  ménopause,  et  uk^iic  au  delà  de  la  ménopause,  il  y  a  d'assez 
nombreux  exemples  de  femmes  vierges,  nullipares  ou  mulli[)ares,  qui  ont 
présenté,  en  dehors  de  la  grossesse,  une  sécrétion  lactée  plus  ou  moins  abon- 
dante. C'est  là  un  chapitre  qu'il  est  facile  d'égayer  de  nombreuses  anecdotes  : 
je  m'en  dispenserai.  Il  est  plus  intéressant  de  chercher  quelle  peut  élre  la 
cause  de  ces  sécrétions  hélérochrones.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
sécrétion  est  le  résultat  direct  d'une  excitation  mécani«j[ue  portée  sur  le  sein 
ou  sur  le  mamelon.  Une  jeune  fille,  une  jeune  femme  donne  le  sein  à  un 
nourrisson  pour  l'apaiser,  et  bientôt  ce  sein  se  remplit.  La  possibilité  d'établir 
la  sécrétion  du  lait  par  l'excitation  mécanique  est  bien  connue.  Cl.  Bernard  (•) 
la  signale;  elle  est  industriellement  employée  pour  les  femelles  laitières, 
particulièrement  pour  les  chèvres.  Ouand  la  sécrétion  hétérochrone  survient 
sans  excitation  mécanique  :  elle  est  plus  difficile  à  expliquer.  Dans  certains 
cas,  elle  a  paru  liée  à  des  altérations  des  organes  génitaux,  utérus  ou  ovaires, 
mais  il  est  bien  difficile  d'aflirmcr  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Je  ne  parlerai 
naturellement  pas  ici  de  la  sécrétion  minime  qui  marque  le  début  de  certaines 
tumeurs. 

-i"  Laclalion  chez  ritomnic.  —  J'ai  déjà  dit  que  chez  les  nouveau-nés,  à 
quelque  sexe  qu'ils  appartiennent,  les  mamelles  sont  le  siège  d'une  poussée 
congestive.  qui  amène  la  production  d'une  petite  quantité  de  lait  véritable. 
Hors  ce  fait,  la  lactation  chez  l'homme  n'est  guère  qu'un  chapitre  de  la  gyné- 
comastie.  On  en  a  rapporté  un  assez  grand  nombre  d'exemples  (-)  qui  n'ont 
guère  qu'un  intérêt  anccdotique.  Elle  peut  se  produire  à  tous  les  âges.  Schacher 
l'a  observée  chez  un  sexagénaire  et  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Toutefois,  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  la  lactation  soit  forcément  liée  à  la  gynécomastie. 
Cliquet  (^)  a  tenté  chez  un  soldat  dont  les  seins  s'étaient  hypertrophiés  à  la 
suite  d'une  orchite  traumatique  de  déterminer  la  sécrétion  par  des  efforts 
de  succion  répétés,  toutes  ses  tentatives  échouèrent.  Par  contre,  on  a  pu  voir 
la  succion  déterminer  la  production  de  lait  et  le  gonflement  de  la  glande,  chez 
des  individus  qui  n'étaient  pas  antérieurement  gynécomastes.  Humbold  (*) 
raconte  qu'un  homme,  ayant  donné  plusieurs  fois  le  sein  à  son  enfant  pour 
le  calmer  pendant  que  sa  mère  était  malade,  vit  survenir  une  sécrétion  assez 
abondante  et  assez  riche  pour  suffire  à  l'alimentation  de  l'enfant. 

(*)  Claude   Bernard,   Leçons  sur  les  propriétés  physioloQÙjnes  et  les  altérations  patholo- 
giques des  liquides  de  l'organisntc. 
(-)  Quelques-uns  même  ont  été  recueillis  chez  les  animaux  mâles. 
(^)  Cliquet,  Trib.  mcd.,  4  nov.  1877. 
(*)  Hu.MBOLDT,  Voyage  aux  régions  équinoxiales  du  iiouveau  continent. 
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CONTUSIONS 

Les  contusions  du  sein  sont  fréquentes.  La  situation,  la  saillie,  le  volume  de 
l'organe,  l'exposent  tout  particulièrement  aux  violences  extérieures.  Il  n'est  pas 
de  femme  qui  ne  se  soit  heurté  le  sein  ou  qui  n'y  ait  reçu  quelque  coup.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  ces  contusions  n'ont  aucune  conséquence  fâcheuse. 
Une  douleur  vive  au  début,  qui  va  s'alténuant  pour  disparaître  bientôt,  et  c'est 
tout.  Les  femmes  gardent  cet  incident  enfoui  dans  leur  mémoire  pour  l'en 
sortir  avec  complaisance  si  ultérieurement  quelque  affection  leur  survient  à  la 
mamelle.  Mais  il  n'en  n'est  pas  toujours  ainsi.  Les  contusions  peuvent  altérer 
immédiatement  l'organe,  rompre  quelques  vaisseaux  ou  canaux  glandulaires, 
ou  bien  elles  peuvent  déterminer  des  processus  phlegmasiques  insidieux,  à 
évolution  lente,  qui  présentent  un  grand  intérêt,  mais  qui  sont  très  mal  connus. 
11  faut  donc  distinguer  les  suites  immédiates  des  contusions  et  leurs  suites 
éloignées. 

Les  contusions  au  premier  degré  produisent  la  rupture  de  quelques  petits 
vaisseaux.  S'il  s'agit  de  vaisseaux  sous-cutanés,  une  ecchymose  ne  tarde  pas 
à  apparaître,  dont  les  caractères  ne  présentent  rien  de  particulier.  S'il  s'agit 
de  vaisseaux  profonds,  l'ecchymose  est  plus  lente  à  se  montrer.  Le  sang  sin- 
filtre  dans  la  glande,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'il  arrive  sous 
la  peau  et  révèle  sa  présence  par  la  coloration  habituelle.  Dans  ce  cas,  il  a 
plus  de  tendance  à  cheminer  en  arrière  de  la  glande  qu'à  la  traverser  d'arrière 
en  avant;  il  arrive  alors  sous  la  peau  non  pas  au  voisinage  du  mamelon,  mais 
à  la  périphérie  du  sein,  généralement  dans  sa  demi-circonférence  inférieure,  et 
l'ecchymose  prend  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  supérieure,  qui  encadre 
le  segment  inférieur  de  la  glande.  Parfois,  d'après  Nélaton  ('),  le  sang  s'accu- 
mulerait dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  séreux  qui  sépare  la  mamelle  de  la 
paroi  thoracique  en  quantité  assez  considérable  pour  soulever  la  glande  tout 
entière. 

Lorsque  la  mamelle  est  en  pleine  lactation,  chez  les  nourrices,  les  contusions 
peuvent  produire  un  broiement  du  tissu  glandulaire  ou  une  déchirure  des 
canaux  galactophores  et  le  lait  s'épanche  dans  le  tissu  conjonctif. 

En  raison  de  la  moljilité  de  la  mamelle,  de  la  laxité  de  son  tissu,  du  coussin 

(»)  NÉLATON,  t.  IV,  p.  4.  Paris,  1857. 
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qu'elle  se  forme  à  elle-môme,  il  est  rare  <jiie  la  ronlusion  alleif^nc  le  second 
degré  cl  iiue  le  sang-  se  collecte  de  manière  à  former  une  bosse  sanguine.  Il  y 
en  a  cepentlant  des  exemples.  L'évolution  de  ces  bosses  sanguines  ne  pré- 
sente rien  là  de  particulier  :  tantôt  elles  se  résorbent  en  quelques  jours,  en 
(pielques  semaines  ;  tantôt  elles  persistent  plus  longtemps,  deux  mois  dans  un 
cas  de  Vclpeau(').  formant  des  tumeurs  dures,  dans  lesquelles  la  lluctualion 
est  difficile  ou  impossible  à  sentir  et  qui,  n'étaient  les  commémoratifs,  pour- 
raient dérouter  le  diagnostic.  S'il  survient  quelque  infection  secondaire,  les 
hématomes  s'cnnamment  et  suppurent.  Cette  terminaison  s'observe  surtout 
chez  les  nourrices,  lorsque  par  suite  de  la  rupture  des  canaux  glandulaires 
le  lait  s'est  mêlé  au  sang. 

Quant  à  l'organisation  de  ces  hématomes  et  à  leur  transformation  directe  en 
tumeur,  elle  n"a  plus  qu'un  intérêt  historique.  Personne  ne  l'admet  aujour- 
d'hui. 

Parmi  les  suites  éloignées  de  la  contusion,  il  faut  signaler  les  douleurs  per- 
sistantes. Velpeau  insiste  sur  ces  faits.  «  On  rencontre  des  femmes  qui,  avant 
reçu  un  coup,  continuent  de  souffrir  et  de  se  plaindre  des  mois  entiers  après 
disparition  de  toute  trace  matérielle  de  contusion  ».  Ces  faits  s'observent  surtout 
chez  les  femmes  névropathes  et  rentrent  dans  l'étude  des  mastodynies. 

Les  autres  suites  éloignées,  qu'on  observe  parfois  après  les  contusions  les 
plus  légères,  et  aussi  après  les  contusions  chroniques,  présentent  beaucoup 
plus  d'intérêt.  Ce  sont  des  phénomènes  inflammatoires,  à  peine  accentués 
très  insidieux,  très  lents,  tout  à  fait  chroniques  même,  que  Velpeau  désio-ne 
sous  le  nom  d'engorgement  simple,  d'engorgement  partiel,  et  qui  rentrent 
dans  la  classe  aussi  intéressante  que  mal  connue  des  mastites  chroniques. 
Tantôt  il  s'agit  d'un  coup  même  très  peu  violent,  tantôt  de  pressions  répétées, 
comme  celles  qui  sont  dues  à  un  corset  mal  fait.  Les  douleurs  persistent 
après  le  choc,  et,  au  bout  d'un  temps  variable,  le  malade  constate  l'existence 
d'une  grosseur  dans  son  sein.  A  l'examen,  on  trouve  un  ou  plusieurs  noyaux 
durs,  ou  l)ien  un  gâteau  aplati,  une  plaque  résistante,  et  cela  plusieurs  mois, 
plus  dune  année  même,  après  le  traumatisme.  On  pourrait  croire  à  une 
tumeur,  et  cependant  il  suffit  de  la  compression  pour  que  tout  disparaisse. 
Je  signale  ici  ces  faits,  j'y  reviendrai  en  étudiant  les  mastites  chroniques. 

A  côté  des  ecchymoses  traumatiques,  on  observe  aussi  dans  le  sein  des 
ecchymoses  spontanées. 

Ecclii/moses  spontanées.  —  Ces  ecchymoses  surviennent,  comme  leur  nom 
l'indique,  sans  aucune  cause  traumatique  appréciable.  Elles  sont  rares,  excep- 
tionnelles, et  des  chirurgiens  expérimentés  ont  pu  fournir  une  longue  carrière 
sans  en  rencontrer.  Ceci  n'est  pas  pour  mettre  en  doute  leur  existence,  elles 
ont  été  trop  bien  décrites  par  Cooper  (-)  pour  que  personne  ait  le  droit  de 
les  nier. 

Velpeau  dit  en  avoir  vu  et  les  compare  aux  ecchymoses  sous-conjonclivales 
mais  il  n'en  cite  qu'une  observation  explicite. 

D'après  Cooper,  «  elle  survient  ordinairement  chez  des  jeunes  filles,  qui  sont 

(•)  Velpe.\u,  Loc.  cit.,  p.  204. 

(-)  CooPEP,  Œuvres  chirurgicales.  Traduites  par  Chassaignac  et  Richelol.  Paris.  1837 
p.  555.  '  ' 


148  I.HSIOXS   TllAUMATIOUHS. 

dans  la  plui)arl,  des  cas  au-dessous  de  vingt-deux  ans  ».  Velpeau  les  croit  plus 
fréquenles  «  vers  l'âge  de  retour,  chez  les  femmes  à  menstruation  pénible  ou 
irrégulière  ». 

C'est  au  moment  des  règles  qu'elles  apparaissent,  et  elles  peuvent  se  repro- 
duire à  plusieurs  menstruations  successives.  Leur  apparition  se  fait  suivant 
deux  modes  très  dilTérents.  Tantôt  elle  est  précédée  de  vives  douleurs  dans 
la  mamelle  avec  irradiation  dans  le  bras.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  que 
Cooper  a  observés,  ce  qui  l'a  conduit  à  considérer  ces  ecchymoses  comme 
une  sorte  de  complication  de  la  névralgie  de  la  mamelle.  Le  sein  se  gonfle, 
se  tend,  et  la  tache  sanguine  apparaît  un  peu  avant  ou  au  moment  môme  des 
règles.  Tantôt  recchymose  se  produit  d'une  manière  tout  à  fait  indolente, 
et  c'est  par  hasard  qu'on  la  remarque.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Deville  rapporté 
par  Velpeau,  la  femme  n'avait  ressenti  aucune  douleur.  «  Sa  poitrine  ayant 
été  découverte  par  hasard,  on  aperçut  une  ecchymose  d'un  jaune  verdâtre  à 
la  partie  supérieure  et  interne  du  sein  gauche.  » 

La  production  des  ecchymoses  spontanées  est  toujours  en  relation  directe 
avec  la  menstruation.  Mais  tantôt  les  règles  apparaissent  et  la  rupture  vascu- 
laire  qui  amène  rinfiltration  du  sang  paraît  n'être  qu'une  simple  exagération 
du  travail  congestif  qui  se  produit  dans  les  seins  de  beaucoup  de  femmes  à 
cette  époque,  tantôt  au  contraire  les  règles  n'avaient  pas  encore  paru,  ou 
bien  encore  elles  venaient  de  s'arrêter  brusquement  lorsque  l'ecchymose  s'est 
développée.  Il  semble  alors  qu'il  s'agisse  d'une  sorte  de  menstruation  vica- 
riante.  Le  mécanisme  de  ces  poussées  congestives  qui  se  produisent  dans  les 
seins  en  rapport  avec  la  menstruation  normale  ou  troublée  est  tout  à  fait 
inconnu  ;  on  ne  sait  pas  davantage  comment  elles  peuvent  entraîner  des  rup- 
tures vasculaires. 

La  tache  ecchymolique  apparaît  en  un  point  quelconque  de  la  mamelle. 
Souvent  autour  d'une  tache  plus  largement  développée  et  plus  sombre  on  en 
trouve  d'autres  plus  petites,  moins  prononcées.  Leur  couleur  est  plus  ou  moins 
sombre,  rappelant  «  l'ecchymose  qui  succède  à  l'application  des  sangsues  »,  ou 
bien  «  la  tache  résultant  de  l'extravasalion  sanguine  sous-cutanée  qui  sur- 
vient quelquefois  à  la  suite  de  la  saignée  ». 

La  partie  ecchymosée  est  toujours  très  sensible  au  toucher.  IMais,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  dit,  tantôt  elle  est  indolente  spontanément,  tantôt  elle  s'accom- 
pagne de  douleurs  qui  s'irradient  dans  le  bras  et  jusque  dans  le  petit  doigt. 

L'affection  ne  présente  aucune  gravité.  Le  sang  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire subit  les  modifications  habituelles,  et  la  tache  disparaît  en  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  avoir  passé  par  diverses  nuances  ou  colorations  suc- 
cessives. Velpeau  fait  quelques  réserves  sur  le  pronostic,  mais  elles  sont  fort 
timides  :  «  Il  ne  serait  pourtant  pas  impossible,  dit-il,  que  les  ecchymoses 
devinssent  le  point  de  départ,  l'origine  de  certaines  maladies  sérieuses  ». 
Tripier  (')  va  plus  loin,  et  pense  qu'on  doit  toujours  porter  un  pronostic  réservé. 
Il  appuie  son  opinion  sur  une  observation  de  Cooper.  Cette  observation, 
Cooper  l'a  bien  publiée  dans  son  petit  mémoire  sur  l'ecchymose  dusein(-), 

(')  Tripier,  Diction,  encycl.  des  sr.  mcd.,  2=  série,  t.  IV,  p.  582. 
(*)  CooPEn,  Lor.  cit.,  p.  536,  obs.  41)2. 
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m.iis  c'est  en  queUino  sorte  par  méf^arde,  car  il  n'y  esl  pas  queslion  d'ecchv- 
mose,  mais  bien  d'écoulenicnl  de  saut;'  par  le  mamelon,  écoulement  qui  fût, 
comme  cela  arrive  parfois,  le  premier  symptôme  d'une  tumeur.  Nous  pouvons 
dire  de  l'eccliymose  spontanée  du  sein  ce  que  Cooper  en  disait  lui-même  : 
0  Celte  afVection  est  tout  à  l'ait  exemi)tc  de  daufror  ». 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  fort  simple.  Les  sangsues  qu'on  employait 
libéralement  autrefois  sont  au  moins  inutiles.  Quelques  onctions  calmantes, 
s'il  y  a  de  la  douleur,  un  peu  de  compression  pour  favoriser  la  résorption  du 
sang,  et  cela  suffit.  Mais  il  ne  faut  pas  manquer  de  remonter  à  la  cause  du 
mal,  d'examiner  les  organes  génitaux  ;  et  c'est  le  plus  souvent  de  ce  côté  que 
le  véritable  traitement  devra  ôlre  dirigé, 
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Quand  l'instrument  vulnérant  qui  frappe  la  mamelle  traverse  la  paroi  tho- 
racique,  ouvre  la  plèvre,  pénètre  dans  le  poumon,  la  lésion  de  la  glande  passe 
au  second  plan  :  c'est  d'une  plaie  pénétrante  de  poitrine  qu'il  s'agit.  Je  laisse 
ces  faits  complètement  de  côté.  Quant  aux  plaies  limitées  h  la  mamelle,  elles 
ne  présentent  pas  grand  intérêt  en  dehors  de  la  lactation.  L'hémorrhagie  est 
généralement  peu  considérable,  et  elle  ne  pourrait  devenir  embarrassante  que 
si  elle  avait  pour  origine  une  plaie  très  profonde  et  très  étroite. 

Pendant  la  lactation,  les  plaies  du  sein  présentent  un  peu  plus  d'intérêt  : 
d'une  part,  parce  qu'elles  s'infectent  plus  facilement;  d'autre  part,  parce 
qu'elles  s'accompagnent  fatalement,  pour  peu  qu'elles  soient  profondes,  de 
l'ouverture  des  canaux  lactifères.  L'ouverture  des  culs-de-sac  glandulaires  ou 
des  canaux  de  petite  dimension  n'a  généralement  aucune  suite  fâcheuse.  Les 
nombreuses  incisions  d'abcès  du  sein  qui  se  cicatrisent  sans  incident  sont  là 
pour  le  démontrer.  Mais  l'ouverture  des  canaux  excréteurs  plus  volumineux 
peut  être  suivie  de  l'établissement  d'une  fislule  lactée.  Au  début,  le  lait 
s'écoule  par  l'orifice,  il  ne  tarde  pas  à  être  mêlé  de  pus,  puis  il  devient  plus 
ou  moins  séreux,  comme  si  l'existence  même  de  la  fistule  modifiait  la  sécré- 
tion. Ces  fistules  sont  fort  gênantes  pour  les  femmes  qui  allaitent.  Le  liquide 
qui  en  sort  et  dont  la  quantité  augmente  au  moment  où  l'enfant  tète  les 
mouille  constamment.  Il  est  parfois  difficile  d'en  obtenir  la  guérison  tant  que 
la  sécrétion  persiste.  Chez  les  femmes  qui  allaitent,  il  faut  se  défier  des  injec- 
tions modificatrices  et  caustiques.  Le  liquide  injecté  pourrait  pénétrer  dans 
les  canaux  lactifères  origine  de  la  fistule  et  de  là  dans  la  bouche  de  l'enfant. 
Aussi  est-on  souvent  obligé  d'attendre  ou  de  provoquer  la  fin  de  la  lactation 
pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule.  Mais  d'ordinaire,  dès  que  la  sécrétion  a 
cessé,  la  fistule  se  tarit  et  se  ferme,  ou  bien  il  suffit  de  moyens  très  simples 
pour  l'oblitérer.  J'étudierai  plus  loin  les  fistuleuses  purulentes  et  les  procédés 
thérapeutiques  qui  s'y  adressent. 

La  facilité  avec  laquelle  s'infectent  les  plaies  du  sein  pendant  la  lactation  est 
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connue  depuis  long-temps.  Les  érysipôles  étaient  autrefois  fréquents  et  graves. 
Gosselin  les  trouvait  si  redoutables  qu'il  avait  renoncé  à  inciser  les  abcès  du 
sein,  et  beaucoup  de  chirurgiens  avaient  proscrit  la  réunion  par  première 
intention  dans  les  plaies  de  cet  organe.  Il  ne  reste  plus  rien  aujourd'hui  de  ces 
terreurs  passées,  et  les  plaies  du  sein  sont  soumises  aux  mêmes  règles  que 
celles  de  toute  autre  région.  Si  elles  sont  aseptiques,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
les  réunir  complètement.  Si  l'on  a  quelque  doute,  il  vaut  mieux  les  drainer;  si 
elles  sont  infectées,  il  faut  les  laisser  ouvertes  et  panser  à  plat,  quitte  à  faire 
une  réunion  secondaire  après  les  avoir  désinfectées. 

Les  brùlio-es  du  sein  ne  sont  pas  très  rares.  Elles  sont  produites,  soit  par  des 
liquides  bouillants  répandus  sur  la  poitrine,  soit  par  la  combustion  des  vête- 
ments. Le  mamelon,  point  culminant,  est  particulièrement  exposé,  et  lorsqu'il 
a  été  détruit,  la  cicatrice  qui  le  remplace  oblitère  les  canaux  galactophores. 
Ou'arrivera-t-il  dans  cette  glande  dont  les  voies  d'excrétion  sont  supprimées, 
si  une  grossesse  survient?  Billroth  est  réduit  sur  ce  point  à  des  suppositions. 
Il  pense  que  la  glande  se  développera  comme  d'habitude  pendant  la  grossesse, 
duis  que,  l'excrétion  ne  pouvant  se  faire,  ou  bien  elle  diminuera  de  volume 
pour  s'atrophier  ensuite,  ou  bien  il  se  formera  de  nombreux  abcès.  Tripier 
cherche  à  détruire  par  de  simples  raisonnements  les  hypothèses  de  Billroth. 
mais  il  ne  cite  aucun  fait  à  l'appui  de  ses  idées.   Voici  une  observation  de 
E.  Delbet  (')  qui  prouve  que  la   brûlure  du  mamelon  suivie  de  l'oblitération 
des  canaux  galactophores  peut  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Une  enfant 
de  dix  à  douze  ans  subit  une  brûlure  du  sein  gauche  qui  porte  sur  le  mamelon, 
l'aréole   et    les    parties  immédiatement  voisines.   Le   mamelon   est  détruit  et 
remplacé  par  une  cicatrice.  Au  moment  de  la  puberté,  le  sein  du  côté  brûlé 
se  développe  un  peu  moins  que  celui  du  côté   droit.   Mais    cependant  il  se 
développe  dune  manière  suffisante  pour  montrer  que  la  glande  n'a  pas  été 
détruite.  Vers  vingt  ans,  cette  femme  devient  enceinte.  Pendant  la  grossesse, 
le  sein  augmente  un  peu,  mais  il  ne  se  passe  rien  d'anormal.  Après  l'accouche- 
ment, au  moment  de  la  montée  du  lait,  il  survient  des  douleurs  extrêmement 
vives.  La  glande  se  gonfle,  elle  forme  des  saillies  irrégulières  tout  autour  de 
la  cicatrice  centrale.  Sur  la  peau  distendue,  au  voisinage  de  la  cicatrice,  appa- 
raissent des  plaques  de  sphacèle.  Les  eschares  se  détachent,  et  par  les  plaies 
qu'elles  laissent  en  tombant  le  lait  sécoule  en  abondance.  Les  plaies  granulent 
et  les  fistules  lactées  se  tarissent,  bien  que  la  femme  nait  pas  cessé  d'allaiter 
son  enfant  avec  le  sein  du  côté  opposé.  Cette  femme  a  eu  ultérieurement  deux 
autres  enfants;  il  ne  s'est  plus  rien  produit  d'anormal  du  côté  du  sein  brûlé. 
La  glande  avait  sans  doute  été  complètement    détruite   par  l'inflammation 
première. 

Contre  ces  accidents,  la  chirurgie  est  à  peu  près  désarmée.  Lorsque  le 
mamelon  a  été  détruit  par  une  brûlure,  les  soins  les  plus  attentifs  ne  peuvent 
empêcher  l'oblitération  des  conduits  galactophores.  Au  moment  de  la  montée 
du  lait,  peut-être  pourrait-on  par  des  débridements  diminuer  les  soufl'rances 
des  malades  et  éviter  le  sphacèle,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible  de 
rétablir  les  voies  d'excrétion  de  manière  à  permettre  l'allaitement. 

(M  E.  Delbet,  Comiuunicalion  orale. 
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CHAPITRE  III 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES 


Les  afTections  inflammatoires  de  la  mamelle  portent  le  nom  général  de  mas- 
lite<  ou  ii}((m))iites. 

Elles  doivent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  :  les  inflammations  aiguës 
et  les  inflammations  chroniques.  Sans  doute,  l'éliologie  de  ces  deux  formes 
présente  beaucoup  de  points  communs,  mais  leur  évolution  clinique  dilTère  du 
tout  au  tout.  Les  formes  subaiguës  ou  chroniques  ressemblent  souvent  plus  par 
leurs  symptômes  aux  afTections  néoplasiques  qu'aux  afTections  inflammatoires. 
Elles  donnent  lieu  à  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic  qui,  pour  être  souvent 
inévitables,  n'en  sont  pas  moins  très  fâcheuses. 


I 

INFLAMMATIONS    AIGUËS 

Depuis  Yelpeau  et  Chassaignac,  on  divise  les  inflammations  aiguës  du  sein 
en  inflammations  péri-glandulaires  et  inflammations  glandulaires  proprement 
dites.  Les  inflammations  péri-glandulaires,  péri-mammaires,  les  paramasiiles 
(Billroth),  siègent  soit  en  avant  de  la  mamelle  dans  la  peau  ou  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  (phlegmons  superficiels,  supramastites)(')  soit  en  arrière  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  mamelle  de  la  paroi  thoracique  (phlegmon  rétro- 
mammaire,  sous-adénoïdien,  inframastite).  Les  véritables  mastites  portent  sur 
la  glande  elle-même.  A  ces  variétés,  il  faut  ajouter  le  phlegmon  total,  sorte  de 
phlegmon  diffus,  de  panmastite,  qui  frappe  l'organe  dans  son  ensemble. 

^'oici,  résumée  sous  forme  de  tableau,  la  classification  un  peu  compliquée 
de  ces  inflammations,  avec  les  principales  dénominations  qu'elles  ont  reçues. 

lNFL.\.M.M.\riON   .\IGUË    DE    LA    M.\MELLE 

I  Phlegmons  du  mamelon  et 
-  Phlegmons  superficiels.  \      de  l'aréole. 
^,  ,  ,  .  .         ^      Supramastiles  .  .    .    .   j  Phlegmons  du  tissu  celiu- 

Phlegmons  peruiiamman-es.  }  (      ^.^--^  sous-cutané. 

Paramastites ^  phlegmons  rétro-  ou  postéro-mammaires. 

V      Sous-adénoïdiens.  Inlramastiles. 

Phlegmons  intra   ou   intéro-mammaires.  Mastites  proprement  dites.  Abcès  cana- 
liculaires.  Galactophorites. 

Phlegmon  total.  Panmastite. 
(')  tixRms,  Amer.  Jauni,  of  obsti:,  1885,  t.  XVIII,  p.  1. 
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A.  -  INFLAMMATIONS  SUPERFICIELLES 

Avant  d'aborder  l'élude  des  plegmons  et  abcès  superficiels,  je  dois  parler  de 
ces  lésions  du  mamelon  et  de  l'aréole,  fissures,  gerçures,  crevasses,  qui  jouent 
un  si  grand  rôle  chez  les  femmes  qui  nourrissent  et  qui  sont  une  condition 
étiologique  importante  des  phlegmons  et  abcès  de  la  mamelle. 


1°   ÉROSIONS,     FISSURES,    GERÇURES,    CREVASSES    DU    MAMELON     ET    DE    l'arÉOLE 

MUGUET 

Velpeau  pense  que  les  crevasses  du  sein  peuvent  se  développer  chez  les 
femmes  qui  ne  sont  ni  enceintes  ni  nourrices,  et  il  cite  une  observation  à 
l'appui  de  son  dire.  On  peut  très  bien  concevoir  que  les  mêmes  causes  qui 
déterminent  des  crevasses  chez  les  nourrices  en  amènent  la  formation  chez  les 
femmes  qui  ne  le  sont  pas;  mais  ce  ne  peut  être  que  très  exceptionnellement, 
et  les  érosions,  gerçures,  crevasses  du  mamelon  et  de  l'aréole  constituent 
avant  tout  un  accident  de  la  lactation. 

Les  gerçures  sont  très  fréquentes,  puisque  Winckel  (')  les  a  notées  72  fois 
sur  150  accouchées.  On  pense  généralement  qu'elles  sont  plus  fréquentes  chez 
les  primipares;  mais  le  même  Winckel  les  a  rencontrées  à  peu  près  aussi  sou- 
vent chez  les  multipares  que  chez  les  primipares. 

La  délicatesse  de  la  peau,  les  vices  de  conformation  du  mamelon,  en  obli- 
geant l'enfant  à  faire  des  efforts  plus  considérables,  y  prédisposent.  La  véri- 
table cause  déterminante,  c'est  la  macération  de  l'épiderme  due  à  l'action  de  la 
salive  de  l'enfant,  au  lait  qui  s'écoule  et  à  l'infection  consécutive.  La  macéra- 
tion amène  la  chute  de  l'épiderme,  la  mise  à  nu  du  corps  de  Malpiglii,  qui, 
macéré  à  son  tour,  se  détache  en  partie  ou  bien  est  entrahié  par  les  efl'orts  de 
succion.  La  petite  plaie  ainsi  produite  s'infecte  et  s'étend  au  lieu  de  guérir.  Il 
y  a  donc  deux  ordres  de  causes  qui  agissent  successivement  :  les  causes  méca- 
niques qui  préparent  le  terrain  et  l'infection  qui  en  profite.  Rossi  (-)  a  insisté 
sur  l'action  nocive  de  la  salive  de  certains  enfants  atteints  de  stomatite.  Pour 
lui  les  aphthes  de  l'enfant  seraient  à  peu  près  la  seule  cause  des  gerçures  du 
sein.  Velpeau  se  demande  au  contraire  si  ce  n'est  pas  l'état  morbide  du 
mamelon  qui  produit  les  aphthes  au  lieu  d'en  être  la  conséquence.  Les  deux 
opinions  peuvent  se  soutenir,  et  sont  sans  doute  également  vraies.  Tantôt  c'est 
le  mamelon  qui  infecte  la  bouche,  tantôt  c'est  la  bouche  qui  infecte  le 
mamelon. 

Au  début  de  l'allaitement,  le  plus  souvent  dans  la  première  semaine,  l'épi- 
derme ramolli  s'exfolie,  laissant  une  érosion  du  derme.  «  La  simple  érosion 
devient  bientôt  une  excoriation,  par  suite  de  l'action  continue  des  mômes 
causes,  et  le  derme  mis  à  nu  saigne  à  chaque  effort  de  succion.  Puis  cette 

(')  Wl>-CKEL,  Die  Path.  U7id  Therap.  des  Wochcnbelles,  1809. 
(*)  Rossi,  Gaz.  méd.  de  Paris,  20  sept.  1843. 
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excoriation  se  creuse  de  plus  en  plus,  s'allonge  en  général  sous  forme  de 
fente  et  prend  le  nom  de  fissure,  de  ijcrniro  (m  do  crevasse,  suivant  son  étondue 
et  sa  profondeur  (').  » 

Les  fissures  ou  crevasses  siègent  tantôt  sur  l'aréole,  tantôt  sur  le  mamelon. 
Ouehiuefois  uniques,  elles  sont  plus  souvent  multiples;  on  peut  en  compter 
jusqu'à  quatre  ou  cinq.  Celles  qui  siègent  sur  l'aréole  sont  de  forme  irrégu- 
lière :  longues  habilu(^llement  de  quel{[ues  millinièlres,  elles  peuvent  allrindre 
jusqu'à  1  et  même  2  centimètres.  Sur  le  sommet  du  mamelon,  elles  sont  situées 
entre  les  papilles  qu'on  y  observe  normalement  et  ont  une  direction  radiaire. 
A  la  base  du  mamelon,  elles  prennent  une  forme  demi-circulaire  et  même 
circulaire  complète.  Parfois  elles  gagnent  en  profondeur,  et  l'on  a  même  vu  le 
mamelon,  ainsi  disséqué  à  sa  base,  tomber  tout  d'une  pièce  au  moment  d'un 
effort  de  succion.  Rouchut  a  signalé  un  autre  accident  des  crevasses  de  la 
base  du  mamelon.  Elles  pourraient  en  creusant  déterminer  l'ouverture  de  plu- 
sieurs canaux  galactophores.  Ceux-ci,  se  réunissant  au  fond  du  cloaque 
formé  par  la  fissure,  verseraient  sous  l'inlUience  de  la  succion  une  trop  grande 
quantité  de  lait,  qui  pourrait  asphyxier  l'enfant.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
que  c'est  là  un  accident  absolument  exceptionnel.  Il  arrive  plus  souvent  que 
les  crevasses  profondes  donnent  au  moment  de  la  succion  une  certaine 
quantité  de  sang.  L'enfant  avale  ce  sang  dont  une  partie  est  évacuée  sous 
forme  de  vomissement,  tandis  que  l'autre  est  rejetée  par  les  selles  sous  forme 
de  ma?lena.  Ce  fait  mérite  d'être  connu,  sans  quoi  on  pourrait  faire  de  gros- 
sières erreurs  et  croire  par  exemple  à  une  hémorrhagie  gastrique  ou  intestinale. 
D'autre  part,  ces  hémorrhagies  répétées  peuvent  être  assez  abondantes  pour 
atlaiblir  la  mère.  A  côté  de  ces  accidents,  le  symptôme  constant  fondamental 
des  crevasses,  c'est  la  douleur,  une  douleur  horrible,  d'une  extrême  acuité. 
«  On  a  peine,  dit  Velpeau,  à  se  figurer  les  angoisses  que  cause  aux  femmes 
une  pareille  maladie.  Obligée  de  présenter  le  sein  8,  10  à  15  fois  par  jour,  la 
malheureuse  mère  reste  dans  un  éréthisme  douloureux  tel,  qu'elle  en  perd 
l'appétit,  que  la  sécrétion  laiteuse  en  est  bientôt  troublée  (-).  » 

Le  traitement  de  cette  afl'ection  doit  être  avant  tout  prophylactique.  En 
réglant  bien  l'heure  des  tétées,  en  évitant  de  donner  le  sein  trop  souvent,  de 
laisser  le  mamelon  humide  à  l'air,  en  joignant  à  ces  précautions  cjuelques 
lotions  légèrement  astringentes  si  la  peau  est  trop  délicate,  on  pourra  souvent 
éviter  la  formation  des  excoriations.  Si  celles-ci  paraissent,  il  faut  immédia- 
tement protéger  le  mamelon  contre  la  bouche  de  l'enfant  soit  avec  un  bout 
de  sein,  soit  avec  un  morceau  de  baudruche  gommée  taillée  exprès,  qui  se 
moule  sur  le  mamelon,  l'emboîte  exactement  et  y  adhère.  Ces  appareils  pro- 
tecteurs constituent  encore  le  moyen  de  traitement  le  plus  efficace  lorsque 
les  fissures  sont  formées.  Dans  l'intervalle  des  tétées,  il  faut  y  joindre  des 
lotions  antiseptiques  et  un  pansement  à  la  vaseline  boriquée  ou  à  la  lanoline 
cocaïnisée  (").  On  a  préconisé  récemment  l'aristol  en  pommade,  à  la  dose  de 
4  grammes  pour  20  grammes  de  vaseline  (*).  Si  la  plaie  n'a  pas  de  tendance 

(')  DUPLAY.  t.  V,  p.  r)87. 

(*)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein,  p.  12. 

(^)  Marsh,  iVert'-l'or/c  mcdidal  Journal,  9  mars  1889,  p.  258. 

{*)  ViNAY,  Lyon  méd.,  5  oct.  1890. 
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à  se  cicatriser,  il  faut  recourir  aux  cautérisations  par  le  nitrate  d'argent.  Quand 
tous  ces  moyens  échouent,  on  est  obligé  de  suspendre  l'allaitement  du  côté 
malade.  Tout  ce  traitement  doit  être  dirigé  avec  beaucoup  de  soin,  avec  une 
propreté  méticuleuse,  non  seulement  pour  obtenir  la  guérison  des  fissures, 
mais  encore  pour  éviter  les  complications:  lymphangite,  érysipèle,  phlegmons, 
dont  elles  sont  souvent  l'origine. 

Muguet.  —  Tout  le  monde  sait  que  le  champignon  du  muguet,  Yoïdhim 
albicans,  peut  être  transporlé  d'un  enfant  à  l'autre  par  le  mamelon  de  la  nour- 
rice. Mais  la  question  est  de  savoir  si  le  mamelon  sert  simplement  de  support, 
de  moyen  de  transport,  ou  bien  si  le  parasite  peut  s'y  développer.  Billard, 
Valleix,  Blache,  Guersant,  Grisolle,  Serin,  ne  croient  pas  que  le  mamelon  puisse 
servir  de  terrain  de  culture  à  Voïdium  albicans.  Cependant  Lelut,  Gubler, 
Haussmann  ('),  l'ont  vu  s'y  développer  particulièrement  au  niveau  des  fissures- 
Les  constatations  de  Giibler  et  d'Haussmann  ne  laissent  pas  de  place  au  doute. 
Mais  comme  d'un  autre  côté  on  ne  peut  tenir  en  suspicion  l'affirmation  des 
nombreux  auteurs  que  j'ai  cités,  comme  Parrot  (*)  n'avait  jamais  vu  le  muguet 
du  mamelon,  il  faut  admettre  que  son  développement  y  est  possible,  mais  qu'il 
est  extrêmement  rare. 

Les  phlegmons  et  abcès  superficiels  présentent  des  caractères  différents, 
suivant  qu'ils  siègent  au  niveau  du  mamelon  et  de  l'aréole,  ou  bien  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 


i°    PHLEGMONS    ET    ABCÈS    DU    MxVMELON    ET    DE    l'aRÉOLE 

Velpeau  et  Chassaignac  distinguent  deux  formes  de  ces  abcès,  l'une  qui  a 
pour  siège  les  conduits  galactophores,  abcès  canaliculaires,  l'autre  qui  occupe 
le  tissu  conjonctif,  abcès  parenchymateux.  Ces  abcès  canaliculaires  «  consis- 
tent, dit  Chassaignac  (■•),  dans  de  petits  foyers  purulents  assez  bénins,  que  la 
succion  ou  de  simples  pressions  suffisent  quelquefois  pour  évacuer  et  qui 
contiennent  un  pus  bleuâtre  ou  lactescent.  »  Nous  verrons  que  les  mastites 
canaliculaires  sont  très  fréquentes  ;  mais  il  n'est  pas  démontré  que  l'inflamma- 
tion des  conduits  galactophores  puisse  se  limiter  à  leur  portion  mamelonnaire 
et  aréolaire,  et  par  suite  cette  forme  d'abcès  est  un  peu  douteuse. 

On  n'observe  guère  au  niveau  du  mamelon  et  de  l'aréole  que  deux  variétés 
d'inflammations  :  des  lymphangites  et  des  abcès  tubéreux.  Les  lymphangites, 
qui  prennent  naissance,  chez  les  nourrices,  au  niveau  des  fissures,  des  gerçures 
ou  des  crevasses,  et  en  dehors  de  la  lactation  dans  des  érosions  souvent 
presque  imperceptibles  déterminées  par  le  frottement  des  vêtements,  produisent 
parfois  une  sorte  d'œdème  inflammatoire  qui  reste  localisé  et  disparaît  au  bout 
de  quelques  jours.  Souvent  ces  lymphangites,  nées  au  niveau  de  l'aréole, 
dépassent  ses  limites  et  ne  présentent  plus  alors  rien  de  spécial. 

Les  abcès  tubéreux  constituent  la  forme  la  plus  fréquente  d'inflammation 

(')  Haussmann,  Traité  de  palhol.  (Cité  par  Kœnig.),  t.  II,  p.  80. 

(*)  Parrot,  Progrès  méd.,  1874. 

(')  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  257. 
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limitée  au  mnniolon  cl  à  l'aréole.  Ils  ont  pour  siè^>-e,  soil  los  g-landes  sébacées 
si  développées  do  la  région,  soit  les  petites  glandes  mammaires  accessoires  (jui 
s'ouvrent  sur  l'aréole  et  ne  diftérent  guère  des  glandes  sébacées.  Ce  sont  donc 
de  véritables  furoncles,  ou  des  abcès  tubéreux  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
qu'on  observe  dans  l'aisselle  ou  à  la  marge  de  l'anus.  Les  abcès  tubéreux 
sont  surtout  fréciuents  chez  les  nourrices,  mais  on  les  observe  aussi  en  dehors 
de  la  lactation.  Ils  se  manifestent  sous  forme  de  petites  bosselures,  souvent 
multiples,  toujours  très  douloureuses,  qui  dépassent  rarement  le  volume  d'une 
noix.  Quand  le  pus  s'est  formé,  il  a  tendance  à  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Le 
petit  foyer  s'ouvre  de  lui-même  au  bout  de  quelques  jours,  si  un  coup  de 
pointe  n'a  pas  déjà  favorise  son  évacuation. 

Velpeau  dit  (pi'il  a  vu  confondre  des  abcès  tubéreux  avec  les  inégalités  natu- 
relles de  la  région,  ou  avec  les  replis  et  bourrelets  que  laisse  parfois  à  sa  suite 
un  allaitement  trop  prolongé.  Cette  erreur  est  facile  à  éviter,  il  suffit  d'un  peu 
daltenlion.  Pour  recomiaîlre  la  fluctuation,  il  conseille  d'immobiliser  le  sein 
avec  une  main,  et  d'explorer  la  bosselure  d'avant  en  arrière  avec  l'index  de 
l'autre.  Si  du  pus  existe  dans  la  tumeur,  on  la  trouve  dépressible,  et,  sous  l'in- 
fluence de  la  pression,  elle  prend  une  teinte  livide.  Cet  artifice,  couramment 
employé  aujourd'hui,  peut  rendre  des  services  au  début;  mais  ces  sortes  de 
petits  abcès  ayant  tendance  à  se  faire  jour  au  dehors,  la  présence  du  pus  ne 
tarde  pas  à  devenir  évidente. 

L'affection  ne  présente  aucune  gravité  :  cependant,  il  peut  arriver  que  plu- 
sieurs petits  abcès  voisins  se  réunissent,  en  formant  des  décollements  sous- 
cutanés.  C'est  pour  cela  qu'il  vaut  mieux  les  ouvrir  dès  que  le  pus  est  formé. 
Comme  pour  toutes  les  inflammations  du  sein,  la  question  de  l'allaitement  doit 
se  poser.  Pour  Velpeau  et  Chassaignac,  on  peut  continuer  à  donner  le  sein 
malade,  s'il  ne  s'agit  pas  d'abcès  canaliculaires.  J'ai  déjà  dit  que  l'abcès  cana- 
liculaire  des  canaux  galactophores,  limité  à  la  région  du  mamelon  et  de 
l'aréole,  n'est  pas  démontré.  Par  suite,  ce  critérium  ne  peut  servir.  En  général, 
l'embarras  n'est  pas  grand.  Comme  le  fait  remarquer  Duplay,  la  question  se 
tranche  habituellement  d'une  manière  fort  simple.  «  La  femme  atteinte  d'abcès 
du  mamelon  cesse  d'allaiter  du  côté  malade,  avant  tout,  à  cause  de  la 
douleur.  » 


ô"    PHLEGMOIVS    ET    ABCES    DU    TISSU    CELLULAIRE    SOUS-CUTANE 

Les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont  été  souvent  confondus 
avec  les  abcès  des  lobes  superficiels  de  la  glande.  On  a  coutume  de  les  diviser 
en  deux  formes,  le  phlegmon  circonscrit  et  le  phlegmon  diffus.  Ce  dernier,  qui 
du  reste  est  l'are,  ne  se  limite  jamais  au  tissu  cellulaire  superficiel  ;  il  étend 
constamment  ses  ravages  dans  la  profondeur,  et  en  outre  il  n'est  pas  démontré 
qu'il  débute  par  la  couche  sous-cutanée.  Ces  raisons  me  semblent  suffisantes 
pour  rejeter  le  phlegmon  diffus  hors  de  ce  chapitre. 

Les  phlegmons  sous-cutanés  sont  peut-être  ceux  qu'on  observe  le  plus 
souvent  en  dehors  des  trois  grandes  conditions  qui  engendrent  les  inflamma- 
tions du  sein,  les  premiers  jours  de  la  naissance,  la  puberté,  la  lactation.  Ils  se 
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développent  à  la  siiilo  de  traumatismes,  petites  plaies  infectées,  à  la  suite 
d'altérations  de  la  peau,  érythènie,  eczéma,  et,  comme  dans  toute  autre  région, 
ils  peuvent  succéder  à  l'érysipéle. 

D'après  Yelpeau,  les  femmes  qui  ont  des  mamelles  volumineuses,  lourdes, 
pendantes,  mal  soutenues,  y  seraient  particulièrement  exposées.  On  les  obser- 
verait alors  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  et  inférieure  de  la  mamelle, 
plus  rarement  en  haut  et  en  dedans. 

Pendant  la  lactation,  ils  sont  le  plus  souvent  consécutifs  à  des  lymphangites, 
qui,  elles-mêmes,  prennent  naissance  au  niveau  des  excoriations,  fissures, 
gerçures  ou  crevasses  du  mamelon  et  de  l'aréole. 

Ces  abcès  sont,  en  général,  uniques.  Il  n'y  a  d'exception  que  pour  ceux  qui 
succèdent  à  l'érysipéle  et  qui  là  comme  ailleurs  sont  très  souvent  multiples. 
D'après  Velpeau,  «  dans  l'état  de  couches,  l'abcès  sous-cutané  est  quelquefois 
multiple,  »  mais  il  ajoute  :  «  parce  qu'il  n'est  souvent  alors  que  la  terminaison 
dune  inflammation  parenchymaleuse  ».  Il  y  a  là  une  confusion  évidente  : 
l'abcès  qui  résulte  de  la  propagation  de  l'inflammation  parenchymateuse  n'est 
devenu  superficiel  que  secondairement;  il  ne  doit  pas  être  rangé  dans  la  classe 
des  abcès  sous-cutanés.  Aussi,  sans  nier  qu'on  puisse  rencontrer  quelquefois 
des  abcès  sous-cutanés  multiples,  il  faut  bien  dire  que,  hors  les  cas  d'érysipèle, 
ils  sont  presque  toujours  uniques. 

Le  caractère  le  plus  important  des  phlegmons  sous-cutanés,  au  point  de  vue 
des  symptômes  et  du  pronostic,  c'est  qu'ils  ont  tendance  à  se  porter  vers  la 
peau  plutôt  que  vers  la  profondeur.  Velpeau  admet  le  contraire,  mais  c'est, 
ainsi  que  je  l'ai  dit,  parce  qu'il  ne  fait  pas  nettement  la  distinction  des 
phlegmons  primitivement  sous-cutanés  et  de  ceux  qui  le  deviennent  secon- 
dairement. 

Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  abcès  consécutifs  à  l'érysipéle,  qui  ne  difî"èrent 
en  rien  de  ce  qu'on  observe  ailleurs. 

Le  début  des  phlegmons  sous-cutanés  est  marqué  tantôt  par  des  symptômes 
locaux,  tantôt  par  des  symptômes  généraux.  Ces  derniers  consistent,  comme 
dans  toute  affection  inflammatoire,  en  malaise,  frissons,  ou  plutôt  frissonne- 
ments. La  peau  est  chaude,  le  pouls  rapide  :  il  y  a  une  légère  élévation  de 
température.  Les  symptômes  locaux  diffèrent  suivant  que  la  lymphangite  qui 
engendre  l'abcès  est  à  la  fois  superficielle  et  profonde  ou  seulement  profonde. 
Lorsqu'elle  est  superficielle  et  envahit  le  réseau  dermique,  on  constate  les 
symptômes  habituels  de  la  lymphangite  réticulaire  ou  tronculaire  :  plaques 
rouges,  peu  ou  pas  saillantes,  à  bords  irrégulièrement  découpés,  ou  bien 
traînées  rougeàtres  se  dirigeant  vers  le  creux  de  l'aisselle.  C'est  le  phlegmon 
angioleucitique  de  Chassaignac.  Si  la  lymphangite  est  seulement  profonde 
(phlegmon  sous-cutané  simple  de  Chassaignac),  ces  signes  font  défaut  au 
début.  Mais,  même  dans  ces  cas,  les  ganglions  axillaires  sont  rapidement 
engorgés,  et  la  peau  ne  tarde  pas  à  rougir,  à  présenter  elle-même  des  traces 
d'inflammation.  Ce  sont  là  des  signes  importants  des  phlegmons  sous-cutanés. 
Ils  manquent  dans  les  inflammations  de  la  glande  elle-même,  dans  les  mastites 
proprement  dites. 

Bientôt  apparaît  une  tuméfaction  qui  est  nettement  superficielle.  Elle  sou- 
lève la  peau,  elle  forme  une  bosselure  surajoutée  à  la  glande,  très  difl"érente 
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on  cola  (lo  la  lumôiaclion  proCoïKlo,  vérilabloinoul  iiilra-<^laii(lulaii"c,  (iiroii 
obsorvo  dans  les  niaslilos  vraies.  Sur  celle  bosselure  la  peau  osl  chaude, 
rouge,  lendue;  les  gang^lions  sont  engorgés. 

Dans  les  j)i-eniiers  jours,  on  peut  espérer  la  résolution,  mais  c'csl  une  termi- 
naison rare;  la  suppuration  est  la  réi^le.  Les  douleurs  dcviennenl  plus  aiguës, 
elles  preniKMil  un  caractère  lancinanl  :  la  peau  esl  plus  rouge,  plus  lisse,  plus 
tendue,  la  luméraction  augmente  et  en  mémo  temps  se  ramollit;  le  [)us  est 
formé.  Si  Ion  explore  la  tiuneur,  on  la  trouve  régulièrement  circonscrite,  indé- 
pendante de  la  glande,  avec  une  base  peu  indurée.  La  fluctuation  est  superfi- 
cielle, facile  à  sentir;  toutefois,  il  faut  savoir  la  chercher.  Dans  toutes  les 
inflammations  de  la  mamelle,  il  faut,  pour  rechercher  la  présence  du  pus, 
prendre  certaines  précautions,  car  l'éloignemenl  du  plan  résistant  profond,  cl 
la  mobilité  de  l'organe  peuvent  induire  en  erreur.  Il  y  a  plusieurs  moyens  de 
se  mettre  à  l'abri  de  ces  causes  d'erreur  et  il  faut  les  connaître  Ions  pour  les 
utiliser  dans  les  cas  difficiles.  J'y  reviendrai  à  l'occasion  des  mastites  vraies 
où  les  difficultés  sont  plus  considérables.  Dans  les  cas  simples,  et  les  abcès 
superficiels  sont  du  nombre,  le  meilleur  procédé  est  le  suivant.  On  saisit  le 
sein  en  totalité  avec  les  deux  mains  en  plaçant  les  pouces  d'un  côté  et  les 
trois  derniers  doigts  de  chaque  main  de  l'autre  côté  de  la  tuméfaction.  Ainsi 
on  immobilise  la  glande  ;  en  la  comprimant,  on  en  fait  un  point  d'appui  solide; 
en  outre,  on  tend  la  région  qu'on  doit  explorer,  et  l'on  conserve  les  deux  index 
libres  pour  cette  exploration.  Il  suffit  alors  de  les  appliquer  sur  les  deux  extré- 
mités de  la  tuméfaction,  et  l'un,  restant  passif  et  attentif  pendant  que  l'autre 
presse,  on  recueille  la  sensation  de  soulèvement  comme  partout  ailleurs. 

Lorsque  la  collection  s'est  acuminée  et  est  devenue  tout  à  fait  superficielle, 
on  peut  saisir  avec  une  main  toute  la  région  malade,  et  avec  un  ou  deux  doigts 
de  l'autre  main  déprimer  le  point  culminant.  Si  le  pus  est  collecté,  on  trouve 
la  tumeur  dépressible,  tandis  que  si  le  pus  n'est  pas  formé  ou  n'est  pas  col- 
lecté, on  a  «  la  sensation  d'une  éponge  ou  d'un  corps  solide  plus  ou  moins 
résistant.  » 

Si  on  l'abandonne  l'alTectionà  elle-même,  le  pus  ne  tarde  pas  à  se  faire  jour 
au  dehors.  La  tumeur  s'acumine  davantage,  les  téguments  s'amincissent, 
prennent  une  couleur  livide,  et,  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  finissent  par 
se  perforer. 

Mais  il  faut  savoir  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Au  lieu  de  se  faire  jour, 
le  phlegmon  peut  s'étendre  en  nappe  et,  décollant  la  peau,  faire  presque  tout 
le  tour  du  sein.  Il  existe  même  une  forme  de  phlegmon  superficiel  où  l'extension 
en  surface  se  fait  dès  le  début.  C'est  une  forme  assez  rare  que  Schrœder  a 
décrite  sous  le  nom  d'érysipèle  phlegraoneux,  et  que  Velpcau  avait  déjà  par- 
faitement observée.  Ce  phlegmon  prend  son  origine  au  niveau  des  fissures  et 
crevasses.  Il  se  développe  avec  une  extrême  rapidité  et  s'accompagne  comme 
l'érysipèle  d'une  rougeur  intense  avec  infiltration  de  la  peau,  qui  en  un  ou 
deux  jours  couvre  toute  la  surface  du  sein.  Sous  cette  peau  rouge  et  tumé- 
fiée on  sent  comme  un  empâtement,  une  masse  œdémateuse,  spongieuse,  à 
contours  diffus,  qui  se  ramollit  rapidement.  La  fluctuation  paraît,  il  s'est 
formé  un  vaste  abcès  dans  le  pus  duquel  on  trouve  des  streptocoques.  Ce 
sont  là  des  espèces  de  formes  mixtes,   qui  tiennent  le  milieu  entre  le  phleg- 
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mon  diffus,  la  lymphangite  et  Fth-ysipèle,  qui  ont  clé  observées  et  étudiées 
autrefois  dans  toutes  les  régions,  et  qui  s'expliquent  très  facilement  depuis 
qu'on  sait  que  le  micro-organisme  qui  engendre  l'érysipèle  n'est  qu'une  mo- 
dalité du  streptocoque  pyogène. 

Enfin,  il  faut  ajouter  que  les  phlegmons  sous-cutanés  de  la  mamelle  peuvent 
dépasser  les  limites  de  l'organe,  fuser  vers  l'aisselle,  et  même  quelquefois, 
dit  Chassaignac,  vers  l'hypochondre  et  l'épigastre.  Mais  ils  restent  toujours 
sous-cutanés.  Il  n'est  pas  démontre  qu'ils  puissent  contourner  la  glande  pour 
envahir  le  tissu  cellulaire  situé  en  arrière  d'elle.  Dans  les  cas  de  ce  genre  qui 
ont  été  décrits,  il  s'agissait  très  probablement  de  phlegmons  glandulaires 
s'étant  fait  jour  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  de  la  glande. 

En  général,  le  diagnostic  des  phlegmons  superficiels  est  facile.  Il  faut 
d'abord  constater  l'existence  du  phlegmon  et  ensuite  le  distinguer  des  phleg- 
mons profonds.  Reconnaître  l'abcès  est  d'ordinaire  chose  simple;  ces  abcès 
superficiels  sont  évidents.  C'est  seulement  en  cas  d'érysipèle  qu'il  faut  les  cher- 
cher. Au  sein  comme  ailleurs,  lorsque  la  peau  est  tuméfiée  par  un  érysipèle, 
les  collections  purulentes  qui  se  développent  au-dessous  d'elle  sont  en  partie 
masquées  et  peuvent  passer  inaperçues.  Dans  les  autres  cas,  l'attention  est 
forcément  attirée  par  la  tumeur,  la  chaleur,  la  rougeur.  Distinguer  ces  abcès 
des  abcès  glandulaires  est  parfois  difficile,  car  les  derniers  peuvent  occuper 
des  lobes  superficiels  de  la  glande.  Je  reviendrai  sur  les  signes  qui  permettent 
de  faire  le  diagnostic  après  avoir  étudié  les  mastites  vraies. 


B.  —  PHLEGMONS   ET  ABCES   SOUS-MAMMAIRES 

Les  phlegmons  sous,  postéro,  rétro-mammaires,  soiis-adénoidiens,  phlerjmons 
profonds,  inframastites  sont  divisés  par  Velpeau  en  idiopathiques  et  sympto- 
matiques.  Chassaignac  les  divise  en  phlegmons  diffus,  phlegmons  circonscrits 
et  phlegmons  hygromatiques.  Les  formes  diffuses  seraient,  d'après  lui,  toujours 
consécutives  aux  phlegmasies  de  la  mamelle  ou  des  parois  thoraciques.  Les 
deux  autres  formes,  circonscrites  et  hygromatiques,  seraient  primitives.  Mais  il 
est  aisé  de  voir  que  les  observations  qu'il  donne  de  phlegmons  postéro-mam- 
maires  circonscrits  ne  visent  que  des  phlegmons  glandulaires  ayant  frappé  des 
lobes  profonds  de  la  glande.  Que  dire  des  phlegmons  hygromatiques?  On 
sait  que  Chassaignac  a  décrit  (')  une  bourse  séreuse  située  en  arrière  de  la 
mamelle,  entre  celle-ci  et  la  paroi  thoracique.  Il  convient  lui-même  que  cette 
bourse  n'existe  pas  à  l'état  normal,  mais  il  ajoute  qu'  «  elle  se  produit  acciden- 
tellement sous  l'influence  de  causes  analogues  à  celles  qui  déterminent  les 
formations  des  bourses  séreuses  accidentelles  dans  les  autres  parties  du  corps  ;  » 
et,  au  nombre  de  ces  causes,  il  range  «  l'état  de  puerpéralilé  cl  particulièrement 
la  lactation,  qui  amène  un  développement  plus  ou  moins  considérable  du 
sein(-)  ».  On  rencontre  quelquefois  cette  bourse  séreuse  à  divers  degrés  de 

(*)  Chassaignac,  Soc.  de  chir.,  1"  juin  1853. 

(*)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  t.  II,  p.  505. 
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(léveloppomenl,  mais  son  oxislencc  est  exceptionnelle.  Je  ne  crois  pas  (jue 
laugmenlalion  de  volume  due  à  la  lactation  sul'lise  à  la  produire.  Chez  deux 
femmes  mortes  en  pleine  lactation,  je  ne  lai  pas  trouvée.  Quant  aux  ai)cès  pri- 
mitivement développés  dans  cette  bourse  séreuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
lûche  qui  tient  sa  place,  je  n'en  connais  pas  de  cas  nettement  observés.  Tout 
au  plus  pourrait-on  admettre  avec  LannolouiJifueC)  (jue  les  abcès  sous-mam- 
maires peuvent  se  développer  à  la  suite  de  maladies  générales,  ou  encore  «pi'ils 
résultent  de  l'infection  secondaire  d'ecchymoses  ou  de  bosses  sanguines  d'ori- 
gine traumati(iue.  En  tout  cas,  les  abcès  primitifs  de  cette  région  sont,  s'ils 
existent,  de  véritables  raretés.  Ce  qu'on  observe  habituellement,  c'est  une  pro- 
pagation de  l'inflammation  primitivement  développée  dans  un  des  lobes  profonds 
de  la  glande.  Ces  abcès,  trop  éloignés  de  la  peau  pour  se  faire  facilement  jour 
de  son  côté,  se  développent  en  arrière,  et,  trouvant  là  un  tissu  cellulaire  lAche 
et  séreux,  il  s'y  étendent  rapidement,  formant  de  véritables  phlegmons  par 
dilTusion.  Aussi,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  primitifs,  ils  n'en  méritent  pas  moins 
d'être  décrits,  car  ils  constituent  une  forme  clinique  très  spéciale. 

A  côté  de  ces  phlegmons  sous-mammaires  ayant  pour  origine  les  inflamma- 
tions de  la  glande,  on  en  a  décrit  d'autres  consécutifs  aux  altérations  de  la 
paroi  thoracique.  Velpeau  en  a  vu  un  «  déterminé  par  l'inllammation  et  la 
suppuration  du  périchondre  d'un  cartilage  sterno-costal  brisé  (-)  ».  Chez  une 
foule  d'autres  malades,  dit-il,  l'abcès  avait  pour  cause  une  altération  ancienne 
des  côtes  sous-jacentes.  «  La  phthisie  pulmonaire  en  est  une  source  qu'il  ira- 
porte  de  ne  point  oublier  et  dont  j"ai  vu  de  nombreux  exemples  »,  et  il  parle 
d'un  abcès  qui  communiquait  avec  les  bronches. 

Les  phlegmons  sous-mammaires  pourraient  donc  résulter  de  lésions  des 
parois  thoraciques,  particulièrement  du  squelette  de  ces  parois,  et  de  lésions 
pleurales  ou  pulmonaires.  Tous  ces  faits  sont  très  intéressants,  fort  curieux, 
mais,  au  point  de  vue  anatomique,  ils  manquent  de  précision  et  sont  insuffi- 
samment connus.  Les  côtes,  et  à  plus  forte  raison  la  plèvre  et  les  poumons,  ne 
sont  pas  en  rapport  direct  avec  la  glande  mammaire.  Tous  ces  organes  en 
sont  séparés  par  des  plans  musculaires,  grand  et  petit  pectoral,  grand  den- 
telé, grand  oblique.  Il  faut  donc  que  les  abcès  venant  de  ces  organes  traversent 
ces  plans  musculaires  pour  arriver  dans  le  tissu  conjonctif  rétro-mammaire. 
Comment  les  traversent-ils?  La  poche  principale  est-elle  réellement  souG-mam- 
maire,  n'est-elle  pas  plutôt  sous-musculaire?  Les  observations  ne  le  disent 
pas  suffisamment  ("j.  Les  abcès  sous-mammaires  d'origine  costale  ou  pleuro- 
pulmonaire  sont  donc  insuffisamment  connus.  Je  m'occuperai  surtout  ici  des 
abcès  ayant  leur  origine  dans  la  glande  mammaire. 

Lorsque  l'inflammation  envahit  le  tissu  cellulaire  lâche  situé  sous  la  mamelle, 
elle  s'y  étend  rapidement.  La  rapidité  de  la  marche  est  un  caractère  de  ce 
phlegmon.  En  quelques  jours,  il  se  développe  un  gonflement  général  de  toute 
la  région.  Le  sein  est  soulevé  en  massé,  projeté  en  avant  sans  altération  de  sa 
forme  propre.  La  peau  est  chaude,  mais  elle  n'est  pas  rouge,  elle  est  seulement 

(')  Lannelongue,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXI,  p.  ôôl. 
(*)  Velpe.vu,  Traité  des  mal.  du  sein,  p.  104. 

(5)  Dans  une  abservation  de  Péan  (Clin,  chir.,  1875-1870,  p.  012),  la  collection  était  .sous  le 
grand  pectoral.  Il  s'agissait  d'un  homme. 
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Abcùs  sous-mammaire.  (Biyanl.) 


sillonnée  de  traînées  bleuâtres  formées  par  les  veines  superficielles  distendues. 
Bientôt  la  circonférence  de  la  base  de  la  mamelle  s'entoure  d'un  bourrelet 
dœdème.  C'est  une  preuve  que  la  suppuration  s'est  produite,  il  faut  rechercher 
la  fluctuation.  Toute  la  glande  est  soulevée  par  le  pus,  elle  nage  sur  le  pus, 
suivant  l'expression  de  Bumm  (').  Si  l'on  cherche  à  la  refouler  en  arrière,  on 

éprouve  une  résistance  élastique  :  on  di- 
rait, suivant  la  comparaison  de  Velpeau, 
que  la  mamelle  repose  sur  une  éponge. 
Ces  sig-nes  ont  une  grande  valeur,  mais  la 
lluctuation  elle-même  est  difficile  à  sentir. 
Si  l'on  cherche  à  la  percevoir  directement, 
suivant  la  méthode  ordinaire,  avec  deux 
doig-ts  appliqués  sur  la  mamelle,  on  ne 
recueille  que  des  sensations  obtuses.  Les 
doig-ts  sont  en  effet  séparés  de  la  collection 
par  l'épaisseur  de  la  glande,  et  d'autre 
part  toute  la  masse  de  cette  glande  oscille 
sur  la  nappe  purulente.  Pour  percevoir  la 
sensation  de  fluctuation,  il  faut  placer  une 
main  à  la  périphérie  de  la  glande,  et  avec 
l'autre  repousser  tout  le  sein  en  arrière. 
Le  liquide  refoulé  fuit  excentriquement  et  vient  soulever  la  main  qui  l'attend 
au  pourtour  de  la  base  de  l'organe.  En  l'absence  de  fluctuation  nette,  le 
bourrelet  d'oedème,  dont  j'ai  parlé,  a  une  importance  considérable. 
La  fièvre  est  intense  et  l'état  général  est  toujours  sérieux. 
Si  on  laisse  la  maladie  évoluer  sans  traitement,  les  choses  peuvent  se  passer 
de  diverses  façons.  Ou  bien  le  pus  tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur,  ou  bien  il 
fuse  dans  diverses  directions.  S'il  tend  à  se  faire  jour  au  dehors,  on  voit  la 
peau  rougir  en  un  point  de  la  périphérie  de  la  glande,  presque  toujours  en  bas 
et  en  dehors  :  elle  s'amincit,  s'ulcère,  et  il  s'échappe  une  quantité  de  pus  consi- 
dérable, jusqu'à  1  litre,  dit  Velpeau.  Cette  terminaison  est  la  plus  heureuse, 
mais  il  faut  bien  savoir  que  les  phlegmons  sous-mammaires  ont  une  tendance 
remarquable  à  s'étendre.  A  cela  rien  d'étonnant,  puisqu'ils  sont  presque  tou- 
jours eux-mêmes  des  phlegmons  par  diffusion.  Le  pus  fuse  sous  la  peau  des 
régions  voisines,  produisant  des  décollements  étendus.  On  l'a  même  vu  ulcérer, 
perforer  un  espace  intercostal  et  faire  irruption  dans  la  plèvre.  Cette  termi- 
naison est  exceptionnelle,  mais  ce  qui  n'est  pas  rare,  c'est  que  la  plèvre  s'en- 
flamme et  qu'il  se  développe  une  pleurésie  du  voisinage.  Ces  phlegmons  con- 
stituent donc  une  affection  grave  à  marche  rapide,  envahissante.  Il  faut  les 
reconnaître  dès  le  début  et  les  traiter  énergiquement. 

Velpeau  admet  que  les  phlegmons  sous-mammaires  peuvent  suivre  d'arrière 
en  avant  les  cloisons  conjonctives,  qui  séparent  les  lobes  de  la  glande  et 
arriver  jusque  sous  la  peau.  Comme  le  fait  très  justement  remarquer  Lanne- 
longue(^),  «  ceci  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  la  glande  est  elle-même  le 


(')  Bumm,  Ueber  die  Entziindunrjcn  der  Weiblichen  Brustdriiscn.  ScuiDnl.  klin  VorlrJg.  von 
R.   V.  Volkmann,  n"  282,  188G,  p.  14. 
(-J  Lanneloxgue,  Loc.  cit.,  p.  532. 
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point  (le  départ  do  linflammation.  »  Ce  n'est  pas  le  phlepnon  profond  qui 
traverse  la  glande  de  i)art  en  part  pour  venir  s'étaler  sous  la  j)eau,  c'est  le 
phleg-mon  glandulaire  qui  se  propag-e  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière,  sous  la 
peau  et  sous  la  g-lande;  mais  le  résultat  est  le  môme:  c'est  la  formation  de 
deux  cavernes  purulentes  situées  l'une  dans  le  tissu  conjonctif  rélro-nuunmaire, 
l'autre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  communiquant  l'une  avec  l'autre 
par  un  long  trajet  rétréci  ;  c'est  le  véritable  ((bcès  en  boitlo)i  dr  c/icinisc. 

Les  caractères  de  ces  phlegmons  rétro-mammaires  sont  la  rapidité  de  la 
marche  et  la  tendance  envahissante.  C'en  est  assez,  pour  montrer  l'impérieuse 
nécessité  d'un  diagnostic  précoce  et  d'une  intervention  hâtive  et  large.  Dès 
qu'on  a  reconnu  l'existence  de  la  collection  sous-mammaire,  il  faut  l'évacuer. 
Vouloir  traverser  de  part  en  part  la  glande  tout  entière  serait  folie.  C'est  à 
la  périphérie,  sur  la  circonférence  de  la  glande,  qu'il  faut  inciser,  et  là  où  le 
pus  se  fait  jour  le  plus  ordinairement,  en  bas  et  en  dehors.  L'incision  doit  être 
large  pour  que  l'évacuation  soit  complète.  Il  est  presque  toujours  néces- 
saire de  drainer,  et  il  faut,  pour  éviter  la  formation  d'une  fistule,  immobiliser 
la  glande  et  la  comprimer  contre  la  paroi  thoracique  par  un  pansement  bien 
fait. 


C.  —  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  GLANDULAIRES 

Les  phlegmons  et  abcès ghoidulaire^,  intra  ou  intéro-mammaires,  abcè>i  cana- 
Hcidaîres,  galactopJiorites,  onastites  proprement  dites,  ont  été  observés  à  tout 
âge  et  dans  les  deux  sexes.  Ils  peuvent  succéder  aux  traumatismes  et  aux 
hématomes  intra-glandulaires,  mais  on  ne  les  observe  avec  quelque  fréquence 
qu'à  trois  époques  de  la  vie  :  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance, 
au  moment  de  la  puberté  et  pendant  la  grossesse  ou  la  lactation.  Leur  grande 
cause,  c'est  la  puerpéralité.  Sur!2ôOcas.  rassemblés  par  Bryant,  Nunn  et  Billroth, 
185  s'étaient  développés  pendant  la  lactation,  15  pendant  la  grossesse  et  54  seu- 
lement en  dehors  de  ces  deux  conditions.  Encore  faut-il  remarquer  que,  dans 
ces  statistiques,  on  a  compté  tous  les  cas  de  phlegmons  du  sein;  si  l'on  avait 
pris  soin  de  séparer  les  mastites  vraies  des  paramastites.  on  aurait  trouvé  une 
proportion  encore  plus  élevée  de  phlegmons  puerpéraux.  Tant  par  sa  fréquence 
que  par  sa  gravité,  c'est  donc  la  mastite  puerpérale  qui  offre  le  plus  d'intérêt. 

Avant  d'en  aborder  l'étude,  je  dirai  quelques  mots  de  la  mastite  des  nouveau- 
nés  et  de  la  mastite  de  la  puberté. 


1"   MASTITE     DES     NOUVEAUX-NÉS 

On  sait  que,  d'une  manière  à  peu  près  constante,  chez  les  nouveau-nés  de 
l'un  et  de  l'autre  sexe,  les  mamelles  se  tuméfient  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  la  naissance  et  sécrètent  une  petite  quantité  de  lait  véritable.  Le  fait 
est  très  anciennement  connu,  puisque,  si  l'on  en  croît  Jourda('),  on  trouverait 

(')  JouRDA.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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dans  Van  Swiclen  cette  opinion  émise  que  pendant  la  vie  intra-utérine  le  fœtus, 
pour  se  nourrir,  tète  ses  propres  mamelles.  Quelques  faits  de  lactation  chez  les 
nouveau-nés  sont  rapportés  par  Barricellus  et  IMorgagni,  qui  les  considèrent 
du  reste  comme  des  exceptions.  Dug-uès(')  indique  que  cette  sécrétion  lactée 
peut  devenir  l'origine  d'abcès.  Scanzoni  (1852)  constate  qu'elle  est  presque 
constante.  Depuis,  cette  (juestion  a  été  reprise  par  Natalis  Guillot  (1855),  par 
Gublcr  (1850),  par  de  Sinely,  etc.  11  résulte  de  tous  ces  travaux  que  la  sécrétion 
qui  se  produit  chez  les  nouveau-nés  est  constituée  par  du  lait  véritable, 
qu'elle  s'établit  du  quatrième  au  dixième  jour,  qu'elle  dure  en  moyenne  un 
mois,  mais  quelquefois  bien  davantage,  deux  mois  et  plus. 

En  général,  la  mastite  des  nouveau-nés  est  tout  à  fait  bénigne.  L'une  des 
mamelles,  quelquefois  les  deux,  deviennent  chaudes,  saillantes  et  rouges.  Mais 
la  tuméfaction  reste  légère,  et  très  souvent  la  terminaison  se  fait  par  résolution. 
C'est  à  peine  si  l'on  peut  dire  qu'il  y  a  eu  une  mastite  :  on  dirait  une  simple 
exagération  du  travail  congestif  normal.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Au 
lieu  de  la  résolution,  on  constate  un  accroissement  des  phénomènes  inflamma- 
toires. La  peau  devient  plus  rouge,  plus  tendue.  Par  la  palpation,  on  sent 
dans  la  mamelle  des  irrégularités,  des  nodosités  dues  à  la  consistance  variable 
des  divers  lobes.  Bientôt  la  fluctuation  paraît  en  un  ou  plusieurs  points;  le 
pus  se  fait  jour  à  travers  la  peau  et  la  guérison  survient  en  quelques  jours. 
Toutefois,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  suppuration  peut  franchir  les 
limites  de  la  glande,  envahir  les  régions  voisines,  et  provoquer  de  larges 
décollements.  On  a  môme  prétendu  que  la  mastite  puruiente  des  nouveau-nés 
avait  plus  que  les  autres  tendance  à  diffuser.  Les  symptômes  généraux 
deviennent  graves,  et  ces  sortes  de  phlegmons  diffus  peuvent  même  entraîner 
la  mort.  Mais  c'est  là  une  terminaison  tout  à  fait  exceptionnelle  :  la  guérison 
est  la  règle,  surtout  si  l'on  a  soin  d'ouvrir  l'abcès  dès  que  la  suppuration  se 
manifeste.  Malgré  cela,  le  pronostic  de  cette  affection  n'est  pas  indifférent. 
En  effet,  ainsi  que  Depaul  l'a  signalé,  il  peut  en  résulter  un  retrait  consécutif 
du  mamelon,  qui  persiste  toute  la  vie  et  rend  l'allaitement  impossible.  En 
outre,  cette  mastite  peut  détruire  complètement  l'élément  glandulaire.  Alors 
la  mamelle,  au  lieu  de  se  développer  au  moment  de  la  puberté,  reste  atro- 
phique.  Th.  Kôlliker  a  signalé  la  possibilité  du  fait  et  Scanzoni  en  a  observé 
un  très  remarquable  exemple. 

Les  causes  de  la  mastite  des  nouveau-nés  n'ont  pas  été  très  étudiées.  Plu- 
sieurs auteurs  admettent  que  le  traumatisme  joue  un  rôle  important  et  surtout 
les  manœuvres  parfois  brutales  qu'exercent  les  sages-femmes  ou  les  gardes 
pour  vider  la  glande  du  lait  qu'elle  sécrète.  William  Stephen(-)  fait  remarquer 
que  cette  coutume  n'existe  pas  en  Ecosse  et  que  les  abcès  du  sein  chez  les 
nouveau-nés  y  sont  particulièrement  rares.  Ces  manœuvres  peuvent  agir  de 
deux  façons  :  en  produisant  une  contusion,  une  attrition  de  ces  tissus  déli- 
cats lorsqu'elles  sont  brutales,  ou  en  apportant  les  germes  infectieux.  Par  où 
se  fait  l'infection?  On  ne  le  sait  pas  exactement.  Mais  il  est  très  vraisem- 
blable, étant  données  l'intégrité  de  la  peau  au  début  et  l'atrophie  qui  peut  ré- 
sulter de  l'inflammation,  que  la  glande  elle-même  est  le  siège  primitif  du  mal. 

(•)  DuGUÈs,  Thèse  de  Paris,  1821. 

(*)  William  Stepiien,  Brit.  med.  Juurn.,  1874,  11)  sept.,  p.  590. 
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2°    MASTlTi:     l)i:     I.A    PUBKHTÉ 

La  maslilc  de  la  puberté  ressemble  sing-iilièremenl  à  celle  des  nouveau- 
nés.  Elle  est  liée  au  phénomène  physioloii^iiiue,  dont  les  mamelles  sont  le 
siège  à  cette  époque  de  la  vie.  On  observe  fréquemment  chez  les  jeunes 
garçons  aussi  bien  que  chez  les  jeunes  fdles  une  tuméfaction  légère  du  sein 
qui  s'accompagne  d'un  peu  de  chaleur  et  de  rougeur.  Les  douleurs  sont 
obtuses,  la  pression  des  vêtements  détermine  de  la  gène  plutôt  que  de  la 
soufl'rance.  Parfois  on  voit  sourdre  par  le  mamelon  un  peu  de  liquide  séreux. 
Au  bout  de  quelques  jours,  ces  phénomènes  inflammatoires  s'éteignent  et 
l'affection  se  termine  par  résolution.  C'est  la  règle.  Il  est  exceptionnel  que 
cette  mastite  suppure.  Quand  cela  arrive,  l'abcès  qui  se  forme  est  générale- 
ment de  petites  dimensions,  et,  incisé,  il  guérit  rapidement. 


5^    MASTITE    PUERPERALE 

De  toutes  les  formes  d'inflammations  du  sein,  c'est  la  plus  fréquente.  J'ai 
déjà  rappelé  les  statistiques    de    Bryant,   de   Nunn,  de   Billrotii  ;   on  peut  v 
ajouter  celle  d'Ed.  Martin  et  de  Winckel.  Le  premier,  sur  150  cas  de  mastite 
n'en  compte  que  8  ou  10  en  dehors  de  la  lactation;  le  second  I  seulement 
sur  50.  Si  c'est  la  plus  fréquente,  c'est  aussi  la  plus  grave. 

Le  degré  de  fréquence  de  la  mastite  puerpérale  est  très  difficile  à  apprécier. 
Winckel  ('),  en  1878,  l'estimait  à  6  pour  100  des  femmes  accouchées.  Kœhler  (*) 
trouva,  en  1882,  à  peu  près  la  même  proportion,  Mais  Deiss  (•''),  sur  i  600  femmes 
ayant  accouché  à  la  clinique  de  Heidelberg,  de  1881  à  1888,  ne  compte  que 
59  mastites,  ce  qui  donne  une  proportion  de  3,6  pour  100.  C'est  une  différence 
de  près  de  moitié,  et  elle  n'a  rien  de  surprenant,  car  il  n'est  pas  douteux  que 
par  des  soins  rationnels  on  puisse  arriver  sinon  à  supprimer,  du  moins  à  dimi- 
nuer grandement  le  nombre  des  mastites  puerpérales. 

On  s'est  beaucoup  préoccupé  autrefois  de  savoir  si  les  femmes  qui  ne  nour- 
rissent pas  sont  plus  exposées  aux  inflammations  du  sein  que  celles  qui  nour- 
sent.  On  a  admis  longtemps  qu'il  en  était  ainsi.  Mais  c'était  sous  l'empire 
d'idées  préconçues,  d'ordre  moral,  et  Rousseau  a  singulièrement  contribué 
à  répandre  cette  erreur.  Il  est  aujourd'hui  parfaitement  démontré  que  la 
grande  majorité  des  abcès  du  sein  se  développent  chez  les  femmes  qui  allai- 
tent. On  a  soutenu  que  les  femmes  qui  cessent  d'allaiter,  après  avoir  donné  le 
sein  pendant  quelques  jours,  y  sont  particulièrement  exposées.  Là  l'interpréta- 
tion est  difficile,  car  bien  souvent  ce  sont  les  accidents  en  rapport  direct  avec 
l'infiammation,  tels  que  les  gerçures  ou  crevasses,  ou  le  début  môme  de  celte 
inflammation,  qui  obligent  les  femmes  à  suspendre  l'allaitement.  Mais,  d'autre 

(')  Winckel,  Palh.  iind  Therap.  des  Wochenb.,  1878. 

O  KœnLER,  Zur  Statistik  der  Mastitis  puei^peralis.  Tlièse  de  Bàle,  18F2. 

(5)  Deiss,  Thèse  de  Heidelberg,  1889. 
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part,  il  est  possible,  ainsi  que  nous  lo  Acrrons,  que  la  suspension  de  l'allaite- 
ment favorise  le  développement  d'un  abcès  canaliculaire. 

On  admet  en  général  que  les  mastites  puerpérales  sont  plus  fréquentes  chez 
les  primipares.  Bumm  estime  que  ces  dernières  sont  frappées  deux  fois  plus 
souvent  que  les  multipares.  Kœhler  trouve  55,87  pour  100  de  primipares,  et 
Deiss  à  peu  près  la  môme  proportion,  50, 8i  pour  100.  Mais  dans  ces  statisti- 
ques les  secondipares  comptent  encore  pour  une  proportion  considérable 
('25,02  pour  100;  55,90  pour  100),  et  ce  n'est  qu'à  partir  du  quatrième  accou- 
chement que  les  abcès  deviennent  tout  à  fait  rares  (de  4  à  1,54  pour  100).  Ces 
résultats  statistiques  sont  trompeurs.  Les  abcès  y  sont  comparés  entre  eux, 
tandis  qu'il  aurait  fallut  rapporter  le  nombre  des  abcès  à  celui  des  accouche- 
ments. Nous  voyons  bien  le  nombre  des  mastites  diminuer  du  premier  au 
quatrième  accouchement,  mais  nous  ne  savons  pas  si  le  nombre  des  accouche- 
ments n'a  pas  diminué  dans  la  même  proportion. 

Velpeau  a  établi  le  premier  que  la  grande  rnajorité  des  mastites  puerpérales 
se  développent  pendant  les  quatre  premières  semaines  qui  suivent  l'accouche- 
ment. D'après  Bryant,  Bumm,  Winckel,  ce  serait  surtout  pendant  la  troisième 
et  la  quatrième  semaine  qu'on  les  verrait  débuter  :  Kœhler  pense  au  contraire 
qu'ils  apparaissent  fréquemment  dans  les  deux  premières  semaines.  Deiss 
arrive  au  même  résultat,  avec  une  grande  prédominance  du  huitième  au 
dixième  jour. 

Relativement  au  côté  atteint,  les  diverses  statistiques  donnent  des  résultats 
contradictoires.  Winckel  et  Kœhler  trouvent  que  la  mamelle  gauche  est  plus 
souvent  prise.  Deiss  relève  au  contraire  un  plus  grand  nombre  de  cas  du  côté 
droit.  Ces  résultats  prouvent  au  moins  qu'il  ny  a  pas  de  prédominance 
notable  d'un  côté  sur  l'autre.  Un  fait  important,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  que 
les  deux  côtés  soient  stimultanément  et  successivement  atteints.  En  addition- 
nant les  statistiques  de  Hennig,  Winckel,  Bryant,  Clintok  et  Deiss,  on  arrive 
à  un  total  de  559  mastites,  dont  97  bilatérales. 

La  pathogénie  des  mastites  puerpérales  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions.  Et  cependant  les  premiers  auteurs  qui  les  ont  étudiés  spéciale- 
ment sont  arrivés  aux  idées  qui,  après  avoir  été  battues  en  brèche,  rallient 
aujourd'hui  la  majorité  des  chirurgiens  et  gynécologues.  Velpeau  les  appelle 
abcès  glandulaires,  il  les  considère  comme  la  suite  de  VadénUe  mammaire,  et 
déclare  qu'ils  prennent  naissance  dans  V arbre  excréteur.  Chassaignac  les 
divise  en  abcès  lymphatiques  et  abcès  canaliculaires.  L'origine  glandulaire  des 
mastites  puerpérales  a  toujours  été  défendue  par  les  auteurs  les  plus  auto- 
risés :  Duplay,  Lannelongue,  Tripier  ('),  Spiegelberg  (^),  etc.;  et  cependant  il 
est  incontestable  que  l'opinion  s'était  accréditée  que  ces  abcès  avaient  le  plus 
souvent  une  origine  lymphatique.  C'est  Nélaton  et  ses  élèves  qui  ont  répandu 
cette  idée  et  particulièrement  A.  Richard,  qui  déclare  que  9  fois  sur  10  ces 
abcès  sont  d'origine  angioleucitique.  Giraldès  (^)  défend  la  même  opinion  et 
cherche  à  expliquer  la  forme  de  ces  abcès  par  la  disposition  du  tissu  con- 
jonctif.  A  l'étranger,  Billrolh,  Winckel,  admettent  le  processus  conjonctif  et 

(')  Tripier,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2'  série,  t.  IV. 
(*)  Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshulfe,  1882. 
('•)  GiR.\LDÈs,  Gaz.  des  hôp.,  1854. 
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l'orig-inc  lymphalniuc  a  élc  souloiiue  dans  diverses  thèses,  parmi  lesquelles  il 
sul'lil  de  citer  celles  de  Vcrgeade  ('),  de  liennezon  ('),  de  Rcssein  ("-).  Depuis, 
aux  arguments  péremptoires  qu'avait  déjà  donnés  Ghassaignac  en  faveur  de 
l'origine  canaliculaire,  sont  venues  se  joindre  les  recherches  bactériologiques 
de  Bumni(*),  dEschcrich("),  de  Plante  ("),  de  Mme  Merritt  C),  etc. 

En  prenant  la  question  de  la  palhogénie  des  maslites  à  un  point  de  vue  très 
général,  on  ne  saurait  imaginer  que  trois  voies  capables  d'amener  les  germes 
inlcclieux  juscjue  dans  les  parties  profondes  de  la  glande  mammaire,  les  vais 
seaux  sanguins,  les  vaisseaux  lymphatiques,  les  conduits  galactophores  (*). 
l']tudions-les  successivement.  Peut-être  la  maslite  des  oreillons  est-elle  due  au 
transport  par  le  sang  de  micro-organismes  pathogènes,  mais  nous  ne  savons 
rien  de  précis  sur  ce  sujet.  Chez  les  fejumes  atteintes  de  pyohémie  puerpérale 
ou  d'autres  maladies  infectieuses,  les  micro-organismes  transportés  par  le 
sang  peuvent  s'arrêter  dans  les  mamelles,  y  coloniser  et  produire  des  abcès 
métastatiques.  On  a  mentionné  des  faits  de  ce  genre,  et  Hennig  a  observé  un 
abcès  métastatique  du  sein  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  ce  sont  des 
exceptions  et  d  un  intérêt  médiocre,  car  alors  l'abcès  mammaire  n'est  qu'un 
incident  et  la  gravité  de  l'état  général  prime  la  scène.  Cependant  cette  que?- 
tion  présente  un  certain  intérêt,  depuis  qu'Escherich  a  montré  par  ses  expé- 
riences sur  les  animaux  que  les  micro-organismes  charriés  par  le  sang  peuvent 
être  éliminés  au  niveau  de  la  mamelle  par  le  lait,  comme  ils  le  sont  au  niveau 
du  rein  par  l'urine.  S'il  s'agit  de  microbes  pyogènes,  il  suffira  de  bien  peu 
de  chose  pour  qu'ils  s'arrêtent  dans  les  mamelles  et  qu'au  lieu  d'être  élimi- 
nés ils  déterminent  de  véritables  mastites  parenchymateuses.  Toutefois, 
comme  le  dit  Bumm,  si  séduisante  que  soit  cette  théorie,  il  faut  de  nouvelles 
recherches  pour  la  confirmer.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  devons  con- 
sidérer ce  mode  d'infection  comme  possible,  mais  exceptionnel. 

Pour  ce  qui  est  des  lymphatiques,  il  est  hors  de  doute  (ju'ils  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  les  inflammations  superficielles  de  la  mamelle,  dans  les 
paramastites.  D'un  autre  côté,  personne  ne  peut  affirmer  qu'ils  ne  sont  jamais 
l'origine  des  abcès  intra-mammaircs.  Mais  il  s'agit  de  savoir  si  la  mastile 
puerpérale  vulgaire,  commune,  est  habituellement  due  à  une  lymphangite  ou 
si  elle  résulte  d'un  autre  mode  d'infection.  Contre  l'origine  lymphatique, 
M.  Duplay  formule  deux  objections  très  puissantes  :  «  la  première,  c'est  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  lymphangites,  les  ganglions  de 
l'aisselle  restent  souvent  indemnes  dans  les  phlegmons  glandulaires  de  la 
mamelle  ;  la  seconde,  c'est  que  l'inflammation  se  propagerait  en  sens  inverse 
du  cours  de  la  lymphe,  ce  qui  est  absolument  contraire  à  la  marche  habituelle 
des  lymphangites  (■').  »  A  ces  arguments,  il  faut  ajouter  que  les  vraies  mastites 

(•)  Vergeade,  Thèse  de  Paris,  1881. 
(*)  Bennezox,  Thèse  de  Paris,  1883-1884. 
r)  Ressein,  Thèse  de  Paris,  1885-1884. 

(*)  Blmm,  Arch.  f.  Gynec,  1884,  t.  XXIV,  p.  262,  et  Samml  klin.  Vorlrdge,  1880.  n°  282. 
(*)  EscHERicH,  Fortschril  der  Mcdicin,  18s5,  n°  5  et  8. 
(«)  PiANTE.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
(")  E.  Merritt,  Thèse  de  Paris,  1886-1887. 

(*)  Je  laisse  de  cùlé  les  cas  exceptionnels  où  un  corps  étranger  est  l'origine  de  l'abcès. 
Velpeau  en  a  vu  un  qui  s'est  développé  autour  d'une  aiguille  (obs.  X\T,  p.  79). 
O  DupLAV,  t.  VI,  p.  505. 
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sont  souvent  localisées  à  un  lobe  de  la  glande  ;  elles  sont  nettement  lobaires. 
Comment  expliquer  ce  phénomène,  si  l'on  admet  l'infection  par  les  lymphati- 
ques, puisque  tous  les  lymphatiques  de  la  mamelle  communiquent  largement 
les  uns  avec  les  autres?  Et  puis,  on  sait  combien  il  est  fréquent  dans  les 
mastites  de  voir  des  abcès  multiples  qui  se  succèdent  tout  en  restant  indé- 
pendants les  uns  des  autres;  l'un  frappant  un  lobe  de  la  glande,  le  suivant,  un 
autre  lobe  très  éloigné,  sans  qu'il  y  ait  aucun  rapport  de  continuité  ou  de 
contiguïté  entre  les  deux.  Sans  doute,  dans  les  lymphangites  on  observe  des 
abcès  multiples,  mais  ils  ne  sont  pas  aussi  volumineux  que  les  abcès  du  sein  ; 
au  lieu  d'être  disséminés  au  hasard,  ils  sont  régulièrement  échelonnés  le  long 
d'un  tronc  lymphatique,  et,  pour  le  répéter  encore  une  fois,  ils  s'accompagnent 
constamment  d'engorgement  ganglionnaire,  tandis  que  dans  les  mastites  les 
ganglions  sont  rarement  pris.  Sur  11  mastites,  Chassaignac  ne  compte  que 
deux  adénites. 

Au  contraire,  l'infection  par  les  conduits  galactophores  explique  très  bien 
et  la  forme  lobaire  de  ces  phlegmons,  et  la  succession  de  plusieurs  abcès 
isolés  les  uns  des  autres,  puisque  chaque  lobe  de  la  glande  vient  s'ouvrir  par 
un  conduit  galactophore  spécial  au  sommet  du  mamelon.  En  faveur  de  l'ori- 
gine glandulaire  des  mastites  puerpérales,  Chassaignac  avait  déjà  fourni  deux 
arguments  d'inégale  valeur,  mais  dont  l'un  est  à  l'abri  de  toute  discussion.  Le 
premier,  c'est  que,  lorsqu'on  incise  les  abcès  du   sein  ou   même   lorsqu'ils 
s'ouvrent  spontanément,  le  lait  s'écoule  en  môme  temps  que  le  pus.  La  valeur 
de  cet  argument  n'est  pas  très  grande,  car  on  pourrait  soutenir  que  les  con- 
duits qui  laissent  sortir  le  lait  ont  été  ouverts  par  le  bistouri  en  môme  temps 
que  l'abcès,  ou  bien  qu'ils  ont  été  ulcérés  secondairement  par  le  pus.  Mais 
l'autre  argument  est  péremptoire  et  il  a  été  repris  récemment  par  Budin  (') 
et  par  ses  élèves  Cataliolti  (^)  et  Arbel  (^)  ;  c'est  que,  dès  le  début  de  l'affection, 
en  pressant  sur  la  glande,  on  fait  sortir  par  le  mamelon,  c'est-à-dire  par  les 
conduits  galactophores,  le  pus  en  môme  temps  que  le  lait.  C'est  la  preuve 
manifeste   que  les  conduits  galactophores  sont  le  siège  primitif  de  l'inflam- 
mation, d'où  le  nom  de  galactophorite  que  lui  a  donné  M.  Budin,  nom  assu- 
rément très  expressif,  mais  qui  a  peut-être  le  tort  de  laisser  croire  que  les 
lésions  ont  leur  siège  exclusif  ou  principal   au   niveau  des  conduits  galac- 
tophores, tandis  que  c'est  dans  les  parties  profondes  de  la  glande,  dans  les 
acini,  qu'elles  atteignent  leur  maximum.  Du  reste,  les  recherches  bactériolo- 
giques étaient  venues  depuis  plusieurs  années  déjà  confirmer  ce  que  Chas- 
saignac avait  si  solidement  étabh  sur  des  preuves  cliniques.  En  1884,  Bumm 
avait  trouvé  des  micro-organismes  dans  le  lait  des  femmes  atteintes  de  mastite 
puerpérale  (*);  puis  sont  venues  les  recherches  de  Plante,  de  Kohn,  d'Esche- 
rich,  de  Merritt  et  les  très  remarquables  expériences  de  Nocard  (^). 

(*)  Budin,  Académie  de  médecine,  16  avril  1889,  et  Leçons  de  clin,  obstétricale.  Paris,  1889, 
p.  438. 

O  Cataliotti,  Thèse  de  Paris,  1888-1889. 

(5)  Arbel,  Thèse  de  Paris,  1890-1891. 

(*)  Billrolh  et  EhrHch  avaient  déjà  trouvé  les  conduits  glandulaires  bourrés  de  micro- 
organismes  chez  une  femme  atteinte  d'hypertroi)hie  mammaire  et  morte  d'érysipèle.  {Arch. 
f.  klin.  Chir.)  vol.  XX,  p.  418. 

(5)  NocAno,  Annales  de  l'institut  Pasteur,  1887,  p.  417.  —  Nocard  et  Mollereau,  Aiinales 
de  l'institut  Pasteur,  1887,  p.  109. 
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On  peut  donc  considtTcr  comme  démonlrc  que  la  maslilc  i)uerpcrale  csl 
une  inllanimalion  glandulaire,  canaliculairc,  due  à  une  infection  par  les  canaux 
ii;alaclophores.  Il  serait  intéressant  de  montrer,  si  c'était  ici  le  lieu,  cpie  la 
propaii^atit)n  par  les  canaux  excréteurs  est  le  mode  habituel  de  l'infection  des 
j^landes  tant  pour  la  parotide  (Chassaignac,  Duplay)  ('),  pour  la  glande  sous- 
maxillaire  (Pilliet),  pour  le  foie,  pour  le  rein,  que  pour  la  mamelle,  et  que  la 
mastile  puerpérale  rentre  dans  la  loi  générale  des  inflammations  glandulaires. 

Est-ce  à  dire  que  les  lymphatiques  ne  jouent  jamais  aucun  rôle  dans  les 
innammations  du  sein?  En  aucune  façon.  Les  phlegmons  superficiels  d'origine 
lynq)halique  peuvenl,  bien  qu'exceptionnellement,  envahir  les  parties  pro- 
fondes. Dans  daulres  cas,  les  lymphatiques  sont  envahis  avec  les  canaux 
galactophorcs  simullanément  ou  secondairement,  et  il  se  développe  des  mas- 
lites  totales  auxquelles  je  consacrerai  quelques  mois  plus  loin  et  <pii  sont 
d'assez  rares  exceptions. 

S'il  est  établi  que  la  mastite  puerpérale  vulgaire  a  son  origine  dans  la  glande 
môme,  conduits,  canalicules  et  acini,  la  pathogénie  de  cette  inflammation 
canaliculairc  peut  cire  elle-même  diversement  interprétée.  Dans  lopiuion 
ancienne,  le  lait  jouait  le  rôle  de  corps  étranger,  et  c'était  son  accumulation 
dans  les  canaux  glandulaires  qui  causait  l'inflammation.  On  admettait  que  le 
lait  se  divisait  en  deux  parties,  l'une  liquide  qui  était  résorbée,  l'autre  à  demi 
solide,  sorte  de  coagulum  qui  oblitérait  le  conduit.  En  arrière  de  ce  coagulum 
obturateur,  la  sécrétion  persistante  distendait  le  canal.  «  Tant  que  cette 
sécrétion  n'agit  que  mécaniquement,  dit  Velpeau,  il  n'y  a  qu'engorgement; 
mais,  ainsi  distendus,  les  conduits  lactés  peuvent  perdre  patience;  alors  l'irri- 
tation gagne  la  glande  et  prend  le  caractère  de  l'inflammation  parenchyma- 
teuse.  j>  C'est  la  doctrine  de  V engorgement  laiteux  ou  de  la  stase  laiteuse. 
D'autres  ont  admis  que  les  conduits  lactés  pouvaient  se  rompre  et  que  c'était 
le  lait  répaïa/a  qui  causait  l'inflammation. 

Il  est  incontestable  que  l'engorgement  laiteux  existe  ;  il  est  môme  fréquent 
dans  les  jours  qui  suivent  l'accouchement,  plus  fréquent  peut-ôlre  chez  les 
femmes  qui  cessent  brusquement  d'allaiter.  La  mamelle  se  tuméfie,  devient 
chaude  et  douloureuse,  mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  au  bout  de  quelques 
jours  tout  rentre  dans  l'ordre.  C'est  cet  engorgement  qu'on  appelait  poil  par 
suite  d'une  absurde  croyance  qui  date  d'Aristote  et  qui  faisait  admettre  que 
les  conduits  excréteurs  étaient  oblitérés  par  un  poil  avalé;  c'est  ce  que  Gos- 
selin  a  appelé  la  mammite  post-puerpérale  non  suppurante  ('),  et  Bumm  la 
mamrnite  parenchymateuse  simple  non  infectiew^e  ('').  L'engorgement  laiteux 
existe,  mais  il  s'agit  de  savoir  s'il  peut  à  lui  seul  déterminer  une  inflammation, 
si  la  stase  peut  engendrer  une  mammite.  Lœhlein  (^)  l'admet,  et  Otto  Kiistner  (^) 
également,  bien  qu'il  considère  la  chose  comme  exceptionnelle.  Sur  ce  point 
l'expérimentation  peut  renseigner,  car  il  est  très  facile  de  produire  la  stase  du 

(')  Duplay,  Gaz.  hchd.  de  méd.  et  de  chir.,  1891,  n°  5,  p.  52. 
(-)  GossF.LiN,  Clinique  rhir.,  7t'  édit.,  t.  II,  p.  279. 
(^)  Blmm,  Sammhtnrj  Idin.  V'ovlràge,  n°  282,  1886,  p.  5. 

(*)  LœiiLEiN,  Zcilschrifl  fiir  GeburtsMlfc  und  GynakoL.  1879,  t.  IV.   p.  258,  et  1883,  t.  XI, 
p.  440. 
(3)  Otto  Kïstner,  Arch.  f.  Gyndk.,  1884,  t.  XXll,  p.  291. 
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lait.  Kehrcr  (')  a  obturé  chez  des  lai)ins  les  orifices  des  canaux  galaclophorcs 
avec  du  collodion.  Aucune  inflammation  ne  s'est  produite.  J'ai  procédé  autre- 
ment. Sur  plusieurs  mamelles  d'une  chienne,  j'ai  fait  la  ligature  sous-cutanée 
des  canaux  galactophores,  mais  j'ai  pris  soin  de  ne  pas  les  lier  tous.  Un  cer- 
tain nombre  de  canaux  laissés  libres  versaient  encore  du  lait  à  la  surface  du 
mamelon,  et  les  petits  continuaient,  en  tétant  ces  mamelles,  à  produire  l'exci- 
tation qui  entretient  la  sécrétion;  malgré  cela,  il  ne  s'est  produit  aucune 
inflammation.  D'autre  part,  dans  les  cas  de  maslite  inflammatoire,  on  trouve 
toujours  des  micro-organismes  dans  le  lait.  On  peut  donc  considérer  comme 
démontré  que  la  stase  à  elle  seule  est  incapable  de  produire  l'inflammation 
du  sein,  qu'il  n'y  a  pas  de  mastite  par  stase,  qu'entre  l'engorgement  laiteux 
et  l'inflammation  véritable  il  existe  une  barrière  et  que  cette  barrière  ne  peut 
être  franchie  que  sous  l'influence  de  l'infection,  de  la  pénétration  des  micro- 
organismes. 

Comment  se  fait  cette  infection?  Il  faut  remarquer  que  la  glande  mammaire 
présente  deux  conditions  qui  la  distinguent  dé  toutes  les  glandes  volumineuses 
de  l'organisme.  Ses  conduits  excréteurs  s'ouvrent  directement  à  l'extérieur  et 
de  plus  elle  est  incapable  d'évacuer  elle-même  son  contenu.  S'il  arrive  bien 
que  le  lait  s'écoule  spontanément  lorsque  la  glande  est  par  trop  distendue,  cet 
écoulement  est  dû  à  l'élasticité  des  parties  voisines  et  non  à  un  appareil 
excréteur  spécial.  C'est  un  simple  regorgement  qui  ne  suffit  jamais  à  vider  la 
glande.  Il  faut,  pour  amener  l'évacuation  régulière  du  lait,  l'intervention  d'une 
force  extérieure,  et  cette  force  c'est  la  succion  exercée  par  la  bouche  de 
l'enfant.  Or  cette  bouche  est  un  milieu  septique,  ainsi  que  l'ont  montre  les 
recherches  de  Kehrer,  qui  ont  porté  sur  00  nouveau-nés.  On  peut  donc 
dire  que  la  mamelle,  par  sa  disposition  anatomique  et  par  sa  fonction  même, 
est  particulièrement  exposée  à  l'infection.  Si  la  bouche  de  l'enfant  est  norma- 
lement septique,  elle  le  devient  encore  davantage  dans  certaines  circonstances: 
ainsi  chez  cet  enfant  dont  Legry  ('-)  rapporte  l'histoire,  enfant  atteint  d'un 
phlegmon  parotidien  qui  s'ouvrit  dans  la  bouche.  Peu  de  jours  après,  sa 
mère  avait  des  abcès  canaliculaires  dans  chaque  sein.  Ce  n'est  pas  seulement 
par  sa  bouche  que  l'enfant  peut  infecter  sa  nourrice.  Chez  ceux  qui  sont  atteints 
d'ophthalmie  purulenle,  le  pus  coule  sur  les  joues  et  vient  souiller  le  mame- 
lon ;  le  fait  est  très  net  dans  une  autre  observation  de  Legry.  C'est  ainsi  que 
l'ophthalmie  purulente  joue  un  rôle  important  dans  l'étiologie  des  mastites 
et  doit  être  rol)jet  de  soins  spéciaux.  Enfin,  la  mère  elle-même  peut  être  la 
source  de  l'infection.  Les  lochies  contiennent  fréquemment  des  microbes 
pathogènes,  ainsi  que  Doleris  l'a  démontré.  Les  mains,  les  linges  peuvent 
transporter  ces  micro-organismes  sur  le  mamelon. 

Les  germes  pathogènes  sont  donc  apportés  principalement  par  trois  voies  : 
la  bouche  et  les  yeux  de  l'enfant,  les  mains  de  la  mère.  Il  faut  ajouter  que  les 
germes  apportés  sur  le  mamelon,  à  l'orifice  des  canaux  galactophores,  ont 
toutes  chances  d'y  prospérer,  car  le  lait  constitue  un  excellent  milieu  de 
culture. 


(')  Kehrer,  cité  par  Deiss.  Thèse  de  Heidelberg,  1889,  p.  8, 
(-)  Legry,  ProQ.  méd.,  27  août  1887,  n"  55,  p.  155. 
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Étant  donnée  celte  multiplicité  dos  sources  iurcclieuses,  il  est  jjien  probable 
qu'on  doit  trouver  dans  les  abcès  du  sein  des  micro- organismes  variés.  En 
clïet,  on  a  trouvé  des  streptocoques,  des  staphylocoques  blancs  et  dorés. 
Bunim  (')  a  conslalé  l'existence  d'un  micrococpie  s('nd)lable  au  fi^onocoquc. 
Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  laut  admettre  (}uc  tous  les  microbes 
pyogènes  peuvent  causer  les  masliles  el  qu'il  n'y  a  pas  d'agent  microbien  spé- 
cial de  cette  infection.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  chez  les  animaux, 
car  Nocard  a  trouvé  dans  la  mammile  contagieuse  des  vaches  laitières  et 
dans  celle  des  brebis  laitières  des  micro-organismes  particuliers  dont  il  a 
démontré  cxj)érimentalcment  la  virulence. 

Il  y  a  une  condition  éliologique  inq)ortante  des  mammites  dont  je  n'ai  pas 
parlé  jusqu'ici,  ce  sont  les  crevasses  et  gerçures.  C'est  en  s'appuyant  sur  leur 
existence  frécjuente  qu'on  a  attribué  une  origine  lymphatique  à  toutes  les 
inflammations  du  sein,  et  Kïistner  fait  remarquer  que  si  l'on  admet  l'infection 
par  les  canaux  galactophores,  on  n'explique  pas  comment  les  crevasses  favo- 
risent le  développement  des  mastites.  Tout  d'abord,  il  faut  constater  que  les 
fissures  ou  crevasses  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  qu'on  a  voulu  le  dire.  Tout 
le  monde  a  vu  des  mastites  sans  fissure.  Deiss,  dans  sa  statistique  déjà  citée, 
montre  que  49,0  pour  100  des  mastites,  c'est-à-dire  à  peu  près  la  moitié,  se 
sont  développées  sans  aucune  espèce  d'excoriation  préexistante  du  mamelon 
ou  de  l'aréole.  On  ne  peut  donc  pas  admettre  que  ces  fissures  soient  la  condi- 
tion constante  ni  nécessaire  des  mastites.  Cependant  il  est  impossible  de  nier 
que  dans  une  certaine  mesure  elles  favorisent  leur  développement,  mais  il  n'y 
a  rien  là  d'inexplicable.  Les  divers  micro-organismes  apportés  sur  le  mamelon 
trouvent  dans  les  petites  plaies  dont  il  est  le  siège  un  milieu  de  culture  favo- 
rable; ils  s'y  développent,  s'y  embusquent,  prêts  à  gagner  les  canaux  galacto- 
phores si  l'occasion  se  présente  ;  les  fissures  constituent  ainsi  une  étape  inter- 
médiaire entre  les  sources  des  micro-organismes  et  l'appareil  glandulaire,  un 
réservoir  sans  cesse  préparé  à  verser  l'infection.  En  outre,  les  fissures  obligent 
souvent  à  suspendre  l'allaitement.  Or,  il  est  bien  certain  que  le  cheminement 
des  micro-organismes  le  long  des  canaux  galactophores  est  plus  facile  quand 
le  lait  stagne  que  lorsqu'il  est  régulièrement  extrait.  C'est  ainsi  que  la  stase 
laiteuse,  incapable  de  produire  à  elle  seule  l'inflammation  de  la  glande,  y 
prédispose  dans  une  certaine  mesure  en  rendant  plus  facile  la  propagation  de 
l'infection.  Ce  qui  prouve  bien  ce  rôle  de  la  stase,  c'est  que  les  abcès  sont 
beaucoup  plus  fréquents  dans  les  lobes  inférieurs  de  la  glande,  dont  le  lait 
sort  moins  aisément  que  des  lobes  supérieurs. 

En  résumé,  la  mastite  puerpérale  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  une 
inflammation  canaliculaire.  Les  micro-organismes,  apportés  soit  par  la  bouche 
ou  les  yeux  de  l'enfant,  soit  par  les  mains  de  la  mère,  sont  déposés  sur  le 
mamelon.  S'ils  y  trouvent  des  crevasses,  ils  ont  plus  de  chance  de  vivre  et  de 
se  multiplier.  De  là,  ils  pénètrent  dans  les  canaux  galactophores,  et,  plus  ou 
moins  favorisés  parla  stase  laiteuse,  ils  remontent  jusque  dans  les  acini,  où  ils 
provoquent  le  maximum  des  lésions. 

Anatomie   pathologique.  —  La  mamelle   n'est  jamais  prise  dans  sa 

(')  BuMM,  Arrh.  /•.  GynùkoL,  1884,  t.  XXIV,  p.  '2G2. 
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totalité.  Il  se  forme  au  début  un  ou  plusieurs  foyers  inflammatoires  distincts, 
qui  correspondent  à  des  lobes  de  la  glande.  Tous  les  lobes  de  la  glande  ne  sont 
pas  indilïéremment  frappés.  Les  lobes  externes  et  inférieurs  sont  beaucoup 
plus  souvent  pris  que  les  supérieurs  et  internes.  Il  arrive  souvent  que  plu- 
sieurs lobes  de  la  mamelle  sont  envahis  successivement;  et  il  se  forme  des 
abcès  successifs  dont  le  nombre  peut  être  considérable.  Velpeau  en  a  observé 
jusqu'à  52  sur  le  même  sein.  11  est  bien  évident  qu'il  n'y  a  pas  52  lobes  dans 
la  mamelle.  Aussi  on  est  conduit  à  se  demander  si  certains  de  ces  abcès  ne 
frappent  pas  sevdement  quchpies  lobules  d'un  lobe,  ou  bien  si,  dans  ces  ma- 
melles profondément  infectées,  il  ne  se  développe  pas  des  abcès  à  la  fois  dans 
les  acini  et  dans  le  tissu  cellulaire. 

L'anatomie  pathologique  de  lamastite  puerpérale  n'a  pas  été  souvent  étudiée, 
surtout  dans  ses  premiers  stades.  Klob  (')  en  a  donné  une  description  macrosco- 
pique qui  a  été  souvent  répétée.  Billroth  (^)  a  étudié  microscopiquement  le 
sein  d'une  femme  atteinte  de  mastite  qui  avait  succombé  à  la  pyohémie  puer- 
pérale. Il  a  été  très  frappé  de  la  localisation  de  linfillration  embryonnaire  au 
pourtour  des  acini.  Il  a  en  outre  expérimentalement  produit  une  mastite  chez 
une  chienne.  Mais  l'élude  de  ce  cas  n'a  pour  nous  aucun  intérêt,  car  l'inflam- 
mation avait  été  produite  par  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  tissu 
cellulaire.  La  meilleure  étude  anatomique  de  la  mastite  puerpérale  a  été  faite 
par  Bumm  ("),  qui  s'est  servi  de  petits  fragments  de  mamelles  excisés  à  divers 
périodes  de  la  maladie.  Voici  ce  qu'il  a  constaté  : 

La  prolifération  rapide  des  micro-organismes  dans  l'intérieur  des  acini  déter- 
mine une  fermentation  du  lait,  dont  le  sucre  est  transformé  en  acide  lactique 
et  en  acide  butyrique.  La  caséine  se  coagule.  Les  culs -de-sac  glandulaires 
dilatés  sont  remplis  d'un  réseau  de  caséine  coagulée,  qui  emprisonne  les 
colonies  bactériennes.  Dans  la  paroi  des  acini  se  produit  une  vive  réaction 
inflammatoire.  Les  cellules  épithéliales  se  gonflent,  se  desquament  et  dis- 
paraissent. En  même  temps  le  tissu  conjonctif  interacineux  est  envahi  par  un 
grand  nombre  de  globules  blancs,  qui  pénètrent  jusque  dans  les  culs-de-sac 
glandulaires.  Les  microbes  pénètrent  inversement  dans  le  tissu  conjonctif,  le 
détruisent,  et,  à  la  place  d'un  lobule  glandulaire,  se  forme  un  foyer  purulent 
miliaire.  Les  petits  foyers  voisins  se  réunissent  les  uns  aux  autres,  et  tout  un 
lobe  est  détruit  et  transformé  en  une  caverne  purulente.  Cette  caverne  est 
irrégulière,  avec  des  diverticulcs,  des  culs-de-sac  parliellement  séparés  par  des 
cloisons  incomplètes.  Des  lambeaux  de  tissu  conjonctif,  reste  des  cloisons 
interlobulaires,  flottent  dans  le  pus  et  donnent  à  la  caverne  l'aspect  d'une 
éponge.  Ses  parois  sont  formées  d'une  épaisse  membrane  granuleuse  qui 
arrête  les  microbes  et  oppose  une  barrière  à  l'inflammation.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  ce  qui  importe  le  plus,  c'est  la  forme  irrégulière  de  ces  abcès, 
la  présence  des  cloisons  et  des  diverticulcs  dans  lesquels  le  pus  peut  séjourner. 
Dans  l'évolution  ultérieure,  toutes  ces  cloisons  sont  détruites  par  le  pus,  qui 
tend  à  se  faire  jour,  suivant  son  siège  primitif,  tantôt  vers  la  peau,  tantôt  vers 

(')  Klob,  Patliol.  Anal,  dis  iveibl.  Sexualorganen.  Wicn,  1864,  p.  511. 

(-)  BiLLnoTH,    Medicin.  Jahrb.,  vol.   XVIII.    Zcilschrift  dcr  k.  k.  Gescllschaft  der  Aerzte  in 
Wien,  25.  Jahrgang,  1809. 
(■•)  Bumm,  Sammlung  klin.  Vorinir/e,  n"  282,  p.  10  olll. 
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les  parties  profondes.  Le  i)liis  soiiveiil,  il  se  l'oi-me  une  sorlc  de  IjarrirTo 
inflamnialoire.  qui  einpiV-he  la  dillusioii  du  pus;  la  peau  s'ulcère  et  l'aheès  se 
vide.  Mais,  dans  d'autres  cas,  le  pus  se  répaml  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  dans  le  tissu  conjonctif  rétro-nuunniaire,  i)ro(luisant  de  tarifes 
décollements.  Ouelquelbis  il  s'iMalc  à  la  fois  en  avant  cl  en  arrière,  sous  la 
peau  et  sous  la  glande,  consliiuanl  un  abcès  en  bouton  de  chemise. 

Symptômes.  —  La  marche  du  phlegmon  glandulaire  est  sensiblement 
moins  rapide  que  celle  des  phlegmons  sous-cutanés.  Le  début  en  est  souvent 
obscur,  et  la  transition  entre  l'engorgement  laiteux  et  la  mastite  vraie  peut 
être  difficile  à  saisir.  Il  est  souvent  précédé  ou  accompagné  de  malaises,  de 
frissons,  d'un  peu  de  fièvre.  La  mamelle  est  le  siège  d'une  sensation  de  pesan- 
teur et  de  lourdeur.  Mais  bientôt  la  température  s'élève  à  58", 5,  59°,  5'J"5,  et 
même  à  40  degrés.  En  môme  temps,  la  douleur  devient  extrêmement  vive.  Les 
moindres  pressions,  les  mouvements  du  tronc,  surtout  ceux  du  bras,  les 
augmentent  encore;  et  les  malheureuses  femmes,  dont  le  visage  altéré  exprime 
une  vive  angoisse,  sont  sans  cesse  préoccupées  de  protéger  leur  poitrine  de 
toute  secousse  et  de  tout  contact. 

Pendant  ce  temps  la  mamelle  est  légèrement  tuméfiée;  un  peu  déformée  si 
l'inflammation  occupe  un  lobe  superficiel,  déjetée  du  côté  opposé  si  elle 
occupe  un  lobe  profond.  Mais,  fait  important,  la  peau  n'est  pas  rouge,  elle  a 
son  aspect  normal  ;  les  ganglions  axillaires  ne  sont  pas  tuméiiés. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  au  début,  dans  un  lobe  de  la  glande, 
le  plus  souvent  en  dehors  et  en  bas,  une  rénitence  diffuse;  bientôt  on  dis- 
tingue une  sorte  de  nodosité  formée  par  la  réunion  d'une  série  de  petits  gi-ains, 
puis  une  véritable  tumeur  due  à  leur  confluence  plus  intime.  La  tumeur  ainsi 
constituée  est  globuleuse,  du  volume  d'une  noix,  d'un  petit  œuf,  d'une  man- 
darine ;  elle  est  très  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression  ;  sa  surface  est 
mamelonnée,  ses  contours  peu  nets,  comme  diflus;  elle  n'adhère  pas  à  la  peau, 
mais  elle  est  enchâssée  dans  la  glande  et  l'on  ne  peut  la  mouvoir  sans  elle. 

Dès  le  début,  si  l'on  exerce  des  pressions  sur  la  tumeur,  on  fait  sourdre  par  le 
mamelon,  en  même  temps  que  du  lait,  du  pus  véritable.  Celui-ci  s'écoule  moins 
facilement,  il  colle  au  mamelon;  il  est  plus  gris  que  le  lait,  moins  jaune, 
moins  opaque  que  lui.  Malgré  ces  difl'érences  d'aspect,  on  peut  avoir  quelque 
peine  à  le  reconnaître.  Il  faut  alors  recourir  à  l'artifice  recommandé  par 
Budin.  On  recueille  ce  qui  sort  du  mamelon  sur  un  morceau  de  toile  ou  sur 
un  tampon  de  colon  hydrophile.  Le  lait  imbibe  rapidement  le  tissu,  tandis  que 
le  pus  reste  à  la  surface.  La  quantité  de  pus  qu'on  évacue  ainsi  est  très 
variable.  Tantôt  elle  est  si  faible  qu'on  ne  peut  guère  l'apprécier  en  clinique, 
tantôt  elle  est  assez  considérable  pour  remplir  une  à  deux  cuillers  à  soupe. 

Si  l'on  abandonne  la  maladie  à  elle-même,  le  pus  se  collecte,  et  l'on  peut 
sentir  la  fluctuation.  Elle  est  d'abord  très  profonde,  très  difficile  à  percevoir, 
il  faut  recourir  à  tous  les  artifices  que  j'ai  déjà  signalés.  Puis,  plus  ou  moins 
lentement  suivant  le  degré  de  profondeur  de  son  siège  initial,  mais  toujours 
lentement,  la  collection  se  rapproche  de  la  superficie,  la  fluctuation  devient 
plus  facile  à  sentir.  La  peau  est  envahie  à  son  tour,  elle  adhère,  devient  rouge, 
puis  violacée,  s'amincit  et  se  perfore.  Le  pus  s'écoule,  et  quelquefois  en  même 
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lomps  il  sort  une  certaine  quantité  de  lait,  i)lus  ou  moins  altéré,  d'une  odeur 
acre  fort  désagréable.  Il  est  probable  que  ce  lait  vient,  non  pas  des  lobules  pri- 
mitivement envahis  qui  sont  détruits,  et  incapables  de  sécréter,  mais  de 
quelques  conduits  secondairement  ulcérés.  Cette  terminaison  est  la  plus  fré- 
quente, et  aussi  la  plus  heureuse. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'abcès,  au  lieu  de  s'ouvrir  directement,  s'étale 
sous  la  peau,  formant  une  poche  superficielle  plus  ou  moins  vaste.  Il  peut 
encore  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire.  La  glande  est  alors 
soulevée  en  masse,  repoussée  en  avant,  et  Ion  constate  tous  les  signes  du 
phleg-mon  rétro-mammaire. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  le  pus  devient  fétide,  et  se  mélange  de 
gaz.  Ce  phénomène  peut  se  produire  sans  que  la  cavité  purulente  communique 
ni  avec  l'air,  ni  avec  les  voies  respiratoires. 

M.  Verneuil(*)  a  fait  remarquer  qu'on  observe  fréquemment  la  lactosurie 
chez  les  nourrices  atteintes  d'abcès  du  sein.  Après  s'être  demandé  s'il  y  a 
coïncidence  pure  et  simple  entre  les  deux  phénomènes,  ou  bien  si  la  glyco- 
surie est  la  cause  de  l'abcès,  il  tend  plutôt  à  croire  que  c'est  l'abcès  qui  amène 
la  glycosurie.  De  Sinety  a  montré  qu'on  peut  à  volonté  produire  la  glycosurie 
chez  les  nourrices  en  entravant  l'excrétion  du  lait.  Or  l'abcès  empêche  l'allai- 
tement, et  ainsi  «  il  amène  la  glycosurie  médiatement,  en  créant  d'abord  la 
rétention  lactée  ». 

Marche.  —  La  marche  des  mastites  puerpérales  est  très  irrégulière.  Entre 
les  formes  aiguës  et  les  formes  subaiguës,  presque  chroniques,  sur  lesquelles 
je  reviendrai  plus  loin,  il  y  a  tous  les  intermédiaires.  Mais,  même  dans  les 
formes  aiguës,  la  marche  n'est  jamais  très  rapide. 

Un  fait  important,  qu'il  faut  bien  connaître,  c'est  que  la  mastite  puerpérale 
peut  s'arrêter  ou  être  arrêtée  aux  premiers  stades  de  son  évolution,  alors  que 
la  suppuration  est  encore  intracanaliculaire.  Chassaignac  avait  déjà  montré, 
avec  un  fait  à  l'appui,  qu'en  faisant  sortir  par  expression  le  pus  des  canaux 
galactophores,  on  pouvait  obtenir  la  guérison  de  la  mastite  puerpérale  à  son 
début.  Budin  et  Cataliotti  sont  revenus  sur  ces  faits  oubliés,  dont  l'impor- 
tance pratique  est  considérable. 

Une  fois  que  l'abcès  est  formé,  l'évacuation  qu'on  peut  obtenir  par  les 
canaux  galactophores  est  insuffisante,  il  faut  que  le  pus  se  fasse  jour  direc- 
tement à  l'extérieur.  J'ai  déjà  indiqué  les  complications  qui  peuvent  survenir, 
soit  parce  que  l'inflammation  s'étend  sous  la  peau,  soit  parce  qu'elle  envahit 
le  tissu  cellulaire  situé  sous  la  glande.  La  complication  la  plus  fréquente  est 
assurément  celle  qui  est  due  à  la  multiplicité  des  abcès.  Quelquefois  deux  ou 
trois  lobes  de  la  glande  sont  pris  simultanément:  les  abcès,  d'abord  tout  à  fait 
distincts,  finissent  par  se  réunir,  et  il  en  résulte  de  vastes  clapiers  irréguliers, 
avec  de  nombreux  diverticules  communiquant  mal  par  des  trajets,  des  goulots 
rétrécis.  Dans  d'autres  cas  les  divers  abcès  restent  indépendants  les  uns  des 
autres,  et  viennent  s'ouvrir  séparément  à  la  peau.  Ces  abcès  multiples  ne  sont 
pas  toujours  simultanés.  Ils  se  développent  parfois  successivement,  à  inter- 

(»)  Verneuil,  Union  méd.,  19  août  1882,  t.  XXXIV,  p.  277  et  501. 
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vallcs  assez  lon2:s.  élcrnisanl  la  maladie.  Si  un  second  abcès  se  dévelopne 
alors  que  le  premier  est  encore  fisluleux,  on  voit,  au  dire  de  Nélalon,  la 
sécrétion  du  premier  s'altérer.  Au  lieu  d'un  pus  franchement  phlegmoneux, 
il  produit  un  mélange  de  pus  et  de  sang.  Ce  signe,  d'après  Nélalon  (').  ne  ferait 
januiis  défaut,  cl  permellrait  dafllrmer  le  développement  d'un  second  abcès. 
Ces  abcès,  plus  ou  moins  sul)infrants,  peuvent  se  succéder  en  grand  nombre, 
iO,  20,  oO  et  davantage  :  les  uns  confluent  et  se  réunissent,  les  autres  s'ouvrent 
séparément.  La  mamelle  bosselée,  déformée,  marbrée  de  taches  rouges,  vio- 
lettes, livides,  au  centre  desquelles  se  voient  des  orifices  ulcéreux,  à  bords 
amincis  et  déchiquetés,  est  percée  comme  une  pomme  d'arrosoir;  elle  est 
creusée  de  cavernes  anfraclueuses,  de  galeries  irréguliéres,  transformée  en 
éponge  purulente  :  la  glande  est  complètement  détruite.  Les  trajets  fistuleux 
persistent,  et  la  guérison  définitive  est  difficile.  Même  en  dehors  de  ces  cas 
graves,  il  peut  s'établir  des  fistules,  qui  persistent  un  temps  plus  ou  moins 
long  et  résistent  au  traitement.  Enfin,  lorsque  la  suppuration  s'est  étalée  sous 
la  peau  ou  dans  le  tissu  conjonctif  rétro-mammaire,  elle  peut  dépasser  les 
limites  de  la  mamelle  et  envahir  les  régions  voisines,  se  propager  à  la  plèvre, 
accidents  pour  lesquels  je  renvoie  à  l'étude  des  phlegmons  sous-cutanés  et  des 
phlegmons  sous-mammaires. 

Les  mastites,  môme  lorsqu'elles  guérissent  bien,  laissent  à  leur  suite  des 
noyaux  indurés,  qui  peuvent  persister  fort  longtemps,  et  en  imposer  pour  des 
tumeurs.  Le  mamelon  reste  parfois  déformé,  rétracté  par  les  processus  cica- 
triciels :  si  une  partie  notable  de  la  glande  a  été  détruite  par  la  suppuration, 
la  quantité  de  lait  sécrété  peut  être  fort  diminuée,  et  la  mamelle  devient 
impropre  à  la  lactation  pour  les  accouchements  ultérieurs.  Enfin,  d'après  plu- 
sieurs statistiques,  la  mastite  puerpérale  prédisposerait  dans  une  certaine 
mesure  au  développement  ultérieur  du  cancer. 

Diagnostic.  —  Au  début,  on  peut  être  embarrassé  pour  distinguer  le 
simple  engorgement  laiteux  de  la  mastite.  C'est  la  fièvre  qui  doit  faire  le 
diagnostic.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  il  n'est  pas  démontré  que  l'engorgement 
laiteux  puisse  déterminer  de  la  fièvre  ;  et  lorsque  la  température  s'élève  à 
oS-^jS  ou  au  delà,  en  dehors  de  toute  autre  complication,  il  faut  admettre  que 
la  mastite  a  commencé.  Lorsqu'on  assiste  au  début  de  l'affection,  il  est  presque 
toujours  facile  de  distinguer  la  mastite  vraie,  des  lymphangites,  phlegmons 
ou  abcès  sous-cutanés.  La  rougeur  de  la  peau,  le  gonflement  superficiel, 
l'adénite  axillaire.  la  rapidité  de  la  marche,  caractérisent  ces  derniers.  Au 
contraire,  dans  la  mastite  vraie  on  observe  des  bosselures  profondes,  enchâssées 
dans  la  glande,  sans  modifications  de  la  peau,  sans  adénite.  Ces  signes 
permettent  de  faire  le  diagnostic,  même  lorsque  l'inflammation  a  frappé  un 
lobe  superficiel.  S'il  s'agit,  au  contraire,  d'un  lobe  profond,  la  mamelle  est  en 
partie  soulevée,  on  pourrait  croire  à  un  phlegmon  sous-mammaire,  mais  on 
sent  encore  dans  la  glande  même  une  masse  empâtée  et  adhérente.  Du  reste, 
si  l'on  éprouve  quelque  embarras,  il  est  un  signe  sur  lequel  j'ai  déjà  insisté,  et 
qu'il  ne  faut  pas  manquer  de  chercher,  c'est  le  signe  de  CJuissaignac,  l'écou- 
lement du  pus  par  le  mamelon. 

(•)  NÉLATOX,  Méin.  de  pathol.  chir.  Paris,  1857,  t.  IV,  p.  23. 
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Plus  lard,  lorsque  l'iullammalion  a  envahi  le  lissu  conjonclif  superficiel,  le 
diagnostic  devient  plus  difticile  ;  mais  là  encore  les  commémoratifs  qui  indiquent 
le  début  profond,  l'intégrité  primitive  de  la  peau,  la  lenteur  de  la  marche, 
permettent  de  le  faire.  Et  l'on  pourrait  presque  <lire  que,  quand  on  hésite,  c'est 
qu'il  s'agit  d'une  mastite  véritable  et  non  d'un  phlegmon  superficiel.  L'invasion 
du  lissu  conjonclif  profond  se  reconnaît  aux  signes  habituels  très  caracléris- 
liques  du  phlegmon  rétro-mammaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  phlegmons  du  sein  doit  être  avant  tout 
prophylacli([ue.  Le  mamelon  d'une  nourrice  devrait  être  presque  traité  comme 
une  plaie  sans  cesse  exposée  à  s'infecter  :  propreté  méticuleuse,  lavages  bori- 
ques après  chaque  tétée.  Ce  n'est  pas  seulement  le  mamelon  qu'il  faut 
surveiller,  mais  tout  ce  qui  peut  venir  à  son  contact,  les  linges,  les  mains,  et 
surtout  la  bouche  et  les  yeux  de  l'enfant.  S'il  survient  une  excoriation,  une 
gerçure,  il  faut  redoubler  de  précautions.  Il  est  hors  de  doute  qu'avec  des 
soins  minutieux  on  peut  éviter  un  grand  nombre  de  maslites. 

Quand  l'inflammation  est  survenue,  il  faut  bien  savoir  que  l'abcès  peut  être 
conjuré,  et  que  la  suppuration  peut  être  tarie  alors  qu'elle  est  encore  intra- 
canaliculaire.  Mais,  pour  cela,  il  faut  renoncer  à  la  compression  et  avoir  recours 
au  traitement  qui  a  été  entrevu  par  Chassaignac  et  conseillé  presque  simul- 
tanément par  Marsh  (')  et  par  Budin(^).  La  mamelle  doit  être  immobilisée  et 
soutenue,  mais  non  pas  comprimée,  et  ce  qui  importe  par-dessus  tout,  c'est 
de  l'évacuer.  Chassaignac  avait  obtenu  des  succès  par  des  pressions  exercées 
sur  la  glande,  mais  il  ne  croyait  pas  beaucoup  à  l'efficacité  de  ce  moyen,  et 
il  conseillait  seulement  d'employer  la  ventouse  aspiratrice  pour  dégorger  la 
mamelle  {').  C'est  insuffisant.  Il  faut,  par  des  pressions  exercées  de  la  racine 
de  l'organe  vers  le  mamelon  dans  la  direction  des  conduits  galactophores, 
exprimer  le  contenu  de  la  glande,  le  pus  avec  le  lait.  Cette  expression  doit  être 
renouvelée  à  plusieurs  reprises,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  sorte  plus  de  matière  puru- 
lente. Sur  0  cas,  ce  traitement  a  donné  à  Budin  8  succès. 

Lorsque  le  traitement  par  expression  n'a  pas  été  employé  ou  qu'il  a  échoué, 
quand  l'abcès  est  formé,  il  faut  évacuer  le  pus.  Gosselin(^),  effrayé  de  la 
fréquence  et  de  la  gravité  de  l'érysipèle  à  la  suite  de  l'incision  des  maslites 
puerpérales,  avait  érigé  la  temporisation  en  méthode.  lia  soutenu  qu'il  fallait 
laisser  ces  abcès  s'ouvrir  spontanément.  Aujourd'hui,  on  ne  craint  plus  l'érysi- 
pèle, et  comme  d'autre  part  la  temporisation  excessive  expose  à  des  accidents, 
à  des  décollements  étendus,  à  des  fistules,  qu'elle  prolonge  inutilement  les 
douleurs  souvent  fort  vives  des  malades,  il  faut  l'abandonner.  Comment  doit-on 
évacuer  le  pus?  Chassaignac (")  avait  conseillé  de  faire  de  petites  incisions, 
de  «  purger  les  abcès  de  la  matière  purulente  aussi  complètement  que  possible 
et  par  des  moyens  variés,  ventouses,  lavages,  pressions  expulsives,  et  de  les 

(')  Marsh,  New-York  med.  Journ  ,  9  mars  1889,  p.  258. 

H  BuniN,  Thèse  de  Cataliotti,  22  mars  1889.  Acad.  de  mcd.,  10  avril  1889,  et  Leçons  de 
dm.  obslélr.,  18S9,  p.  458. 
(^)  Chassaignac,  Trailé  de  ta  suppiir.,  t.  II,  p.  2G1. 

(*)  GossELiN,  Gaz.  des  hôp.,  4  sept.  1877,  p.  809,  el  Clinique  chir.,  7r  édit.,  t.  II,  p.  285. 
(^)  Chassaignac,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  40. 
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réunir  par  proinirre  in((>nli<»ii  loiilos  les  fois  ([uo  cola  est  possible.  »  On  a 
essayé  aussi  de  les  vider  par  des  ponctions  asj»iralrices,  suivies  ou  non  d'in- 
jections modificatrices.  Mais  les  abcès  de  la  mastile  vraie  sonl  si  anlractueux, 
(|uc  par  ces  moyens  on  n'obtient  (pi'une  évacuation  incoui|)lrle,  la  réunion 
échoue  souvent,  et  il  peut  rester  des  fistules.  Il  vaut  donc  nn'eux  recourir  à 
l'incision  large,  suivie  du  drainage,  et  d'un  pansement  à  la  fois  immobilisateur 
et  compressif.  On  évite  ainsi,  surtout  si  l'on  raccourcit  et  supprime  rapidement 
le  drain,  la  formation  de  fistules. 

Jules  Bœckcl  (')  a  proposé  une  méthode  de  traitement  plus  radical,  «  l'évi- 
dement  méthodique  du  sein  dans  la  mastite  parenchymateusc  aigué  ».  Sa 
communication  à  l'Académie  n'a  point  encore  été  publiée,  mais  voici  les  ren- 
seignements qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer  à  ce  sujet.  Je  commence  par 
le  procédé  opératoire  :  «  Incision  elliptique  circonscrivant  les  fistules  lorsqu'il 
y  a  lieu,  ou  bien  la  partie  saillante  du  phlegmon  lorsqu'il  n'est  pas  ouvert,  en 
respectant  toutefois  le  mamelon  si  la  chose  est  possible.  Dissection  rapide  des 
deux  lèvres  de  la  plaie  et  extirpation  avec  pince  et  bistouri  de  toutes  les  portions 
malades,  en  allant  au  besoin  jusque  sur  les  côtes.  Désinfection  au  sublimé. 
Réunion  de  la  plaie  par  des  sutures  profondes  alternant  avec  des  sutures  super- 
ficielles sans  drainage.  Pansement  ouato-iodoformc,  laissé  huit  jours  en  place.  » 
Bœckel  a  opéré  six  fois  de  cette  façon;  il  a  toujours  obtenu  la  guérison  sous 
un  seul  pansement;  le  lait  n"a  pas  empêché  la  réunion  par  première  intention. 
Cette  méthode  est  incontestablement  intéressante;  et  elle  a  pour  elle,  lors- 
qu'elle réussit,  l'extrême  rapidité  de  la  guérison.  Il  y  aurait  cependant  quel- 
ques objections  à  faire,  si  l'on  voulait  l'ériger  en  méthode  générale  de  traitement 
des  mastites.  D'abord,  je  ne  dis  pas  la  gravité,  mais  l'étendue  de  l'opération 
est  peut-être  disproportionnée  avec  la  gravité  de  l'affection.  En  outre,  cette 
intervention  entraîne  des  dégâts  notables,  et  il  paraît  difficile  qu'elle  ne  laisse 
pas  de  cicatrices,  de  déformations  plus  considérables  que  celles  qui  résultent 
de  la  simple  incision.  Enfin,  il  faut  toujours  tenir  compte,  lorsqu'il  s'agit  de 
mastites  puerpérales,  de  la  possibilité,  de  la  fréquence  même  des  abcès  mul- 
tiples siégeant  en  des  points  dilTérents  de  la  mamelle.  Faudrait-il  les  extirper 
tous  successivement,  ou  bien,  après  avoir  extirpé  le  premier,  se  contenter 
d'inciser  les  autres?  Je  crois  donc  que  cette  méthode  doit  être  réservée  aux 
cas  où  la  maladie  a  produit  des  délabrements  étendus,  et  particulièrement  à 
ceux  où  il  existe  des  fistules  multiples  et  intarissables. 

Les  listules  purulentes  qui  succèdent  aux  mastites  sont  parfois  fort  rebelles, 
surtout  lorsqu'elles  viennent  d'abcès  profonds.  Souvent  ces  fistules  mal 
soignées  s'enflamment,  deviennent  l'origine  d'accidents  cutanés,  érythème, 
lymphangite;  dans  ces  cas,  M.  Verneuil(-)  emploie  avec  succès  les  pulvéri- 
sations antiseptiques  prolongées.  Hey  avait  conseillé,  pour  les  fistules  qui  ont 
résisté  aux  méthodes  ordinaires  de  traitement,  de  fendre  la  mamelle  d'outn 
en  outre,  sur  toute  l'étendue  du  clapier.  Roux  s'était  bien  trouvé  de  cette 
méthode,  et  Velpeau  pensait  qu'elle  devrait  être  adoptée  généralement.  Elle 
nous  semble  aujourd'hui  presque  barbare  II  serait  certainement  préférable,  si 

(*)  BoECKEL,  Acad.  de  méd.,  30  avril  1889. 

(*)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  257. 
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une  fistule  avait  résisté  aux  injections  modificatrices,  à  la  cautérisation,  à  la 
compression,  aux  débridements,  de  faire  l'extirpation  du  trajet,  ou  l'évidement 
d'après  le  procédé  de  Bœckel. 

Doit-on,  en  cas  de  mastite  puerpérale,  continuer  ou  suspendre  rallaitemeni? 
Cette  question,  qui  a  été  longtemps  discutée,  est  aujourd'hui  résolue.  Il  ne 
faut  pas  donner  à  l'enfant  le  sein  malade.  Comme  la  maladie  est  primitivement 
glandulaire,  la  sécrétion,  le  lait  sont  altérés:  en  outre  il  contient  du  pus,  et  son 
aljsorption  pourrait  être  préjudiciable  à  la  santé  de  l'enfant.  Mme  Henry,  dit 
Budin,  a  remarqué  qu'il  se  formait  souvent  des  abcès  multiples  chez  les 
enfants  qui  déglutissaient  ainsi  du  pus.  Mais,  pour  la  mère,  la  stase  laiteuse 
peut  avoir  des  inconvénients,  puisqu'elle  favorise  le  cheminement  des  microbes 
et  qu'elle  entretient  un  état  congestif  favorable  à  leur  développement.  C'est 
pour  cela  qu'il  est  indiqué  d'évacuer  le  lait  qui  distend  la  glande. 

D.  MASTITE  TOTALE.  —  PHLEGMON  DIFFUS 

Le  phlegmon  diffus  est  une  forme  rare  d'inflammation  du  sein.  Il  est  diffi- 
cile de  dire  par  où  il  commence,  car  il  a  l'air  de  frapper  dès  le  début  la  glande 
dans  sa  totalité.  Nocard(')  a  étudié  une  mammitte  contagieuse  qui  se  développe 
chez  les  brebis  laitières  et  qui  ressemble  par  bien  des  points  aux  phlegmons 
diffus.  Elle  affecte  souvent  une  forme  gangreneuse,  et  évolue  avec  une  telle 
rapidité  qu'elle  peut  entraîner  la  mort  en  quarante-huit  et  même  vingt-quatre 
heures.  Elle  est  due  à  un  microcoque  de  très  petite  taille,  qu'on  trouve  dans  le 
lait  et  aussi  dans  le  liquide  de  l'œdème.  Il  franchit  rapidement  les  parois  des 
canaux  galactophores,  pénètre  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  et  s'y  mul- 
tiplie avec  une  effroyable  rapidité.  Nocard  a  démontré  expérimentalement  que 
c'est  bien  là  sa  marche,  et  que  l'infection  se  fait  par  les  canaux  galactophores. 
En  est-il  de  môme  chez  la  femme?  Cela  est  possible,  mais  nous  ne  le  savons  pas. 
A  en  juger  par  les  apparences,  il  semble  que  l'infection  se  fait  à  la  fois  et 
d'emblée  par  les  lymphatiques  et  les  conduits  glandulaires.  Toujours  est-il 
que  la  mamelle  est  frappée  dans  sa  totalité.  Le  tissu  cellulaire  est  envahi  aussi 
bien  dans  la  profondeur  qu'à  la  superficie  de  la  mamelle.  La  suppuration  est 
rapide  :  des  ouvertures  spontanées  multiples  se  font  en  divers  points  ;  avec 
le  pus  s'éliminent  des  bourbillons  de  tissu  sphacélé. 

La  maladie  s'annonce  par  des  douleurs  tensives,  extrêmement  vives,  qui 
donnent  la  sensation  d'une  constriction  violente  exercée  sur  la  mamelle.  Le 
sein  se  tuméfie  en  masse  ;  il  est  volumineux,  lourd,  dur,  très  douloureux  à  la 
moindre  pression.  En  même  temps  la  peau  présente  une  rougeur  intense, 
tantôt  vive,  éclatante  comme  dans  l'érysipèle,  tantôt  sombre  et  violacée.  L'état 
général  est  grave  dès  le  début;  frissons,  fièvre  vive,  soif  ardente,  adynamie 
profonde,  état  septicémique  redoutable. 

Rapidement  la  suppuration  s'établit  :  la  mamelle  se  ramollit,  donne  la  sensa- 
tion d'une  éponge  pleine  de  pus.  Des  phlyctènes  apparaissent  sur  la  peau,  qui 
devient  livide  et  s'ulcère  ;  ou  bien  des  plaques  gangreneuses  la  détruisent.  Par 
les  orifices  ainsi  créés  s'écoule  un  pus  séreux,  sanieux,  infect,  mêlé  de  sang, 

(•)  NocARD,  Annales  de  l'institut  Pasteur,  sept.  1887,  p.  417. 
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parfois  de  lait  aii>ri.  Puis  viennent  dos  laniboaux  jaiinAIros  do  tissu  cellulaire 
mortifié,  (jui  s'éliniinenl  successivemoni,  laissant  l'organe  vidé,  comme  dissé- 
qué. Les  accidents  sepliqucs  entraînent  (juelquefois  une  mort  rapide;  dans 
d'autres  cas  ce  sont  des  complicalions  de  voisinaj^e,  j)leurales  ou  pulmo 
naires,  qui  amènent  la  terminaison  latale.  Si  la  maladie  guérit,  elle  laisse  un 
org-ane  informe,  ratatiné,  couturé  de  cicatrices,  impropre  ultérieurement  à  la 
lactation. 

Dès  que  le  phlegmon  diffus  est  reconnu,  il  faut  intervenir  chirurgicalemenl. 
Il  n'y  a  pas  à  s'attarder  aux  atermoiements  médicaux,  car,  comme  le  dit 
Chassaignac,  «  on  ne  doit  jamais  espérer  la  résolution  ».  11  faut  que  le  trai- 
tement soit  prompt  et  énergique.  «  Aussitôt  que  la  nature  de  l'affection  est 
reconnue,  les  incisions  longues  et  mullipliées  divisant  non  seulement  la  peau, 
mais  toute  la  couche  celluleuse  infiltrée  de  produits  morbides,  constituent  la 
seule  médication  réellement  efficace.  »  Dans  ces  incisions,  on  fait  pénétrer  les 
liquides  antiseptiques,  et  l'on  applique  un  large  pansement  humide  fréquem- 
ment renouvelé.  En  môme  temps  on  s'eiîorce  de  soutenir  l'état  général. 


II 
INFLAMMATIONS    CHRONIQUES 

Les  inflammations  subaiguës  et  chroniques  de  la  mamelle  présentent  au 
point  de  vue  clinique  un  intérêt  de  premier  ordre.  Malheureusement  elles  sont 
insuffisamment  connues.  Il  est  probable  que  la  description  que  je  vais  essayer 
d'en  donner  devra  être  revisée  avant  peu.  J'ai  soigneusement  étudié  les  rares 
mémoires  qui  ont  été  écrits  sur  ce  sujet,  et  surtout  les  observations  publiées. 
Ce  qui  fait  le  plus  défaut,  ce  sont  les  examens  anatomiques  macroscopiques  et 
microscopiques  et  les  recherches  bactériologiques.  Il  en  résulte  que  nous 
manquons  de  la  base  anatomique  et  étiologique  nécessaire  à  toute  étude 
vraiment  scientifique. 

On  sait  que  la  tuberculose  et  la  syphilis  frappent  parfois  la  mamelle,  y  déter- 
minant des  lésions  de  nature  inflammatoire  à  marche  chronique.  On  pourrait 
donc  décrire  dans  ce  chapitre  la  tuberculose  et  la  syphilis  du  sein.  Cependant 
il  ne  sera  pas  question  ici  de  ces  affections.  Leur  éliologie,  leur  évolution, 
leur  pronostic,  leur  donnent  un  caractère  particulier  qui  justifie  une  description 
spéciale. 

Les  inflammations  chroniques  de  la  mamelle,  tuberculose  et  syphilis  mises 
à  part,  présentent  des  modalités  diverses,  et  il  est  nécessaire  de  les  diviser 
pour  les  étudier.  J'en  distinguerai  deux  grandes  classes.  Les  unes,  qui  se  ter- 
minent assez  souvent  par  suppuration,  ne  frappent  qu'un  segment  de  la  glande. 
Elles  forment  des  tumeurs  arrondies,  ou  bien  des  gâteaux  d'induration  plus 
ou  moins  mal  limités.  Ce  sont  des  sortes  de  phlegmons  chroniques,  qui  corres- 
pondent à  peu  près  à  ce  que  Velpeau  appelait  l'engorgement  partiel.  Je  les 
appellerai  mastites  chroniques  partielles.  Les  autres,  par  contre,  frappent  la 
glande  en  plusieurs  points  et  souvent  dans  sa  totalité.  Ce  sont  des  mastites 
diffuses  ou  totales. 
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A.  —  MASTITES  CHRONIQUES  PARTIELLES 

Rion  n'est  plus  variable  que  ces  mastiles  chroniques.  Entre  l'abcès  subaigu 
dans  lequel  la  fluctuation  apparaît  en  cinq  ou  six  semaines,  l'abcès  tiède, 
comme  dit  Tillaux('),  et  le  noyau  induré  qui,  après  avoir  persisté  des  mois  et 
même  plus  d'une  année,  se  résout  complètement  sans  suppurer,  il  y  a  une 
foule  d'intermédiaires. 

Les  symptômes  sont  aussi  variables  que  les  formes  sont  multiples,  et  il  est 
d'autant  plus  difficile  d'en  donner  une  description  d'ensemble  qu'ils  sont  mal 
connus. 

C'est  tantôt  pondant  la  lactation,  tantôt  à  la  fin,  au  moment  du  sevrage,  ou 
bien  encore  en  dehors  de  la  puerpéralité,  à  la  suite  d'un  coup,  d'une  contu- 
sion chronique,  que  les  malades  ressentent  quelques  douleurs  vagues  et  sont 
ainsi  amenées  à  examiner  leur  sein.  Elles  y  trouvent  ou  bien  un  noyau  induré 
du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  mobile  sous  la  peau,  légèrement  sensible 
à  la  pression,  ou  bien  un  empâtement  diffus  dans  un  segment  de  la  glande.  La 
petite  tumeur  ainsi  constatée  reste  quelquefois  absolument  stationnaire  ;  d'or- 
dinaire elle  augmente  de  volume  progressivement  mais  lentement;  exception- 
nellement elle  grossit  vite,  au  point  d'acquérir  en  deux  ou  trois  mois  le  volume 
du  poing  ou  même  d'une  tête  d'enfant.  Les  douleurs  sont  aussi  variables  que 
la  marche  de  la  tumeur.  Ordinairement  légères,  elles  sont  parfois  presque 
nulles.  Par  contre,  elles  atteignent  quelquefois  une  intensité  considérable  et 
s'irradient  à  toute  la  mamelle  et  jusque  dans  le  bras  correspondant.  C'est 
l'exception. 

Quand  la  malade  se  décide  à  consulter,  parfois  on  rencontre  une  tumeur 
volumineuse,  irrégulière,  à  bosselures  fluctuantes.  Reclus (^)  a  publié  un  fait 
de  ce  genre  où  plusieurs  chirurgiens  ont  fait  le  diagnostic  de  cysto-sarcome. 
Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  trouve  une  tumeur  dont  le  volume  ne 
dépasse  guère  celui  d'un  œuf  ou  d'une  petite  pomme,  et  dont  les  carac- 
tères peuvent  présenter  deux  types  principaux.  Tantôt  elle  est  parfaitement 
ronde  dans  son  ensemble,  présentant  seulement  à  sa  surface  de  petits  mame- 
lons grenus  formés  par  les  lobules  sains  de  la  glande  refoulée.  Castex  (^)  a 
publié  une  observation  où  cette  forme  arrondie  était  très  accusée,  et  c'est 
môme  sur  cette  parfaite  rondeur  que  Reclus  s'est  appuyé  pour  faire  le  dia- 
gnostic. PhocasC')  insiste  sur  cette  forme  arrondie,  mais  je  la  crois  exception- 
nelle. Tantôt  la  tumeur  a  la  forme  d'un  gâteau  irrégulier,  d'une  plaque  dure 
sans  limites  précises.  Ce  n'est  pas  qu'elle  envoie  des  prolongements  rameux 
dans  le  reste  de  la  glande  comme  fait  le  cancer,  mais  il  est  difficile  de  sentir 
où  elle  commence  et  où  elle  finit.  La  consistance  est  ferme,  ordinairement 
moins  dure  que  celle  du  cancer,  un  peu  élastique,  mais  quelquefois  d'une 
dureté  ligneuse,  squirrheuse. 

(')  TiLLAUX,  Semaine  mécl.,  1888,  p.  28G. 
(*)  Reclus,  Clinique  chir.,  p.  42'J. 
(')  Castex,  Rev.  de  rhir.,  juillet  1887,  p.' 553. 
(*)  Phocas,  Thèse  de  Paris,  1880. 
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Un  signe  d'une  importance  capilalc,  c'est  la  douleur  à  la  pression.  iJans 
quelques  observations,  il  est  dit  que  la  fumeur  était  parfaileuieiit  indolente, 
mais  c'est  l'exceplion.  Le  plus  souveul,  la  palpation  réveille  une  douleur,  non 
pas  une  douleur  d'une  extrôme  acuité,  comme  celle  qu'on  observe  dans  les 
processus  phlegmasiques  aigus,  mais  une  sensation  douloureuse  nettement 
perçue,  qui  ne  se  rencontre  guère  dans  les  néoplasmes.  On  sait  en  elTet  que 
la  palpation  modérée  ne  réveille,  quand  il  s'agit  de  néoplasmes,  surtout  au 
début  de  leur  évolution,  aucune  sensation  anormale.  La  douleur  provoquée 
par  la  pression  est  quelquefois  plus  vive  au  centre  de  la  tumeur  :  c'est  lors- 
qu'elle est  sur  le  point  de  supj)urer.  Souvent  c'est  à  la  ))ériphérie  que  cette 
douleur  s'accuse  au  maximum,  dans  les  points  où  l'inllaninuition  tend  à  pro- 
gresser. 

La  tumeur  est  mobile  avec  le  reste  de  la  glande,  sur  les  parties  profondes, 
sur  le  grand  pectoral  contracté.  Ses  connexions  avec  la  peau  sont  très  variables. 
Au  début,  et  quelquefois  pendant  toute  son  évolution,  elle  en  est  complète- 
ment indépendante  et  la  peau  reste  saine.  INlais  celte  dernière  peut,  dans 
certains  cas,  présenter  diverses  altérations.  Quand  on  la  plisse,  elle  présente 
parfois  cet  état  particulier  qu'on  caractérise  du  nom  de  peau  d'orange.  Gastex 
rapporte  un  fait  où  ce  signe  était  très  manifeste,  et  dit  que  Verneuil  l'a  observé 
dans  un  cas  qui  s'est  terminé  par  résolution.  Enfin  la  peau  est  quelquefois 
adhérente  et  le  mamelon  rétracté.  Phocas  fait  remarquer  avec  raison  que  les 
adhérences  ditïèrent  de  celles  qu'on  observe  dans  le  cancer.  Ce  n'est  pas  un 
capitonnage  dû  à  des  travées  fibreuses,  qui  montent  de  la  profondeur  vers  le 
derme,  c'est  une  adhérence  inflammatoire  qui  se  fait  en  surface.  Mais  ce  sont 
là  des  nuances  très  délicates  et  fort  difficiles  à  saisir. 

Il  est  un  autre  signe  d'une  haute  importance,  c'est  l'engorgement  des  gan- 
glions axdlaires.  Cet  engorgement  n'est  pas  constant,  mais  il  est  fréquent,  et 
il  faut  toujours  le  chercher.  Parfois  il  est  oscillant  :  les  ganglions  augmentent 
et  diminuent  alternativement.  C'est  surtout  au  moment  des  règles  qu'ils  se 
tuméfient  et  deviennent  douloureux.  Cette  adénite  n'a  pas  toujours  un  carac- 
tère nettement  inflammatoire,  il  s'en  faut  de  beaucoup.  Souvent  les  ganghons 
sont  de  volume  médiocre  ;  ils  sont  durs,  mobiles,  et  on  les  prendrait  facilement 
pour  des  ganglions  cancéreux.  IMais  ils  sont  un  peu  douloureux  à  la  pression, 
et,  bien  que  de  dimensions  médiocres,  ils  sont  cependant  plus  gros  et  plus 
nombreux  que  ne  le  comporterait  une  tumeur  maligne  du  môme  âge  et  du 
même  volume  que  la  tumeur  inflammatoire.  Tous  ces  signes  sont  d'une  appré- 
ciation évidemment  délicate,  mais  ils  ont  une  extrême  importance  pour  le 
diagnostic. 

L'évolution  et  la  terminaison  de  ces  phlegmons  chroniques  sont  très  variables. 
Duplay(')  et  son  élève  Fau(-)  distinguent,  d'après  la  terminaison,  trois  formes 
de  mastites  subaiguës  ou  chroniques  :  la  forme  suppurée,  la  forme  résolutive 
et  la  forme  indurée. 

Dans  la  forme  suppurée,  les  adhérences  à  la  peau  deviennent  de  plus  en 
plus  intimes.  On  perçoit  une  fluctuation  d'abord  obscure  et  profonde  qui 

(')  DuPLAY,  Clinique,  3  nov.  1878. 
(•■')  Fau,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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devicnl  nette  et  superficielle.  Si  l'on  n'intervient  pas,  la  peau  s'ulcère  et  la 
collection  se  fait  jour  en  dehors.  J.-L.  Championnière(')  a  observé  une  évolu- 
tion bien  plus  curieuse.  La  mammite  s'est  terminée  par  résolution  :  les  gan- 
glions  seuls  ont  suppuré. 

La  durée  de  cette  forme  suppurée  est  extrêmement  variable.  Dans  certains 
cas,  il  s'agit  presque  d'abcès  ordinaires,  dont  la  suppuration  est  seulement  un 
peu  retardée  :  ainsi  dans  le  cas  que  Tillaux  a  qualifié  d'abcès  tiède,  où  la  sup- 
puration est  survenue  en  six  semaines.  Dans  d'autres  cas,  il  faut  deux  ou  trois 
mois  pour  que  la  suppuration  se  manifeste  :  Bardy  (-),  Reclus,  Castex,  ont 
publié  des  exemples  de  ce  genre.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  période  de 
tumeur  dure  beaucoup  plus  longtemps.  Velpeau  ('')  cite  un  abcès  du  sein  droit 
dû  à  la  fonte  purulente  dun  engorgement  existant  depuis  un  an  et  survenu 
à  la  suite  de  couches.  Reclus,  dans  ses  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  parle  d'un 
noyau,  développe  aussi  à  la  suite  de  couches,  qui  est  resté  six  ans  méconnu  et 
qui  s'est  mis  à  suppurer  après  cet  énorme  laps  de  temps.  Il  faut  dire  encore 
que  les  noyaux  qui  restent  si  longtemps  sans  suppurer  présentent  souvent, 
comme  ceux  du  reste  qui  ne  suppurent  jamais,  une  marche  oscillante.  Ils 
augmentent  et  diminuent  alternativement  de  volume.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
Velpeau,  la  tumeur  avait  atteint  après  l'accouchement  le  volume  d'un  œuf; 
elle  se  réduit  ensuite  aux  dimensions  d'une  petite  noix,  et  c'est  seulement  au 
bout  d'un  an  qu'elle  s'enflamme  et  suppure.  On  constate  parfois  que  les  périodes 
.  d'augment  de  la  tumeur  coïncident  avec  les  règles. 

Dans  la  forme  résolutive,  le  noyau  induré,  spontanément  ou  sous  l'influence 
du  traitement,  entre  en  résolution  et  disparaît.  Il  est  bien  certain  que  plu- 
sieurs néoplasmes  désignés  par  Astley  Cooper  sous  le  nom  de  tumeurs 
mammaires  chroniques  rentrent  dans  cette  catégorie,  car  il  en  est  qui  ont  dis- 
paru complètement  sans  opération.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux,  c'est  qu'il 
déclare  que  la  grossesse  et  l'allaitement  constituent  le  meilleur  mode  de  trai- 
tement de  ces  tumeurs,  et  il  cite  un  cas  où  la  tumeur  a  en  effet  disparu  pen- 
dant l'allaitement.  La  résolution  peut  survenir  au  bout  d'un  temps  fort  long. 
Davis  (*)  a  publié  récemment  deux  observations  fort  intéressantes  à  ce  point  de 
vue.  Dans  la  seconde,  la  plus  frappante,  il  est  question  d'une  femme  de  vingt- 
huit  ans,  mère  de  trois  enfants,  dont  le  dernier  avait  cinq  ans.  Depuis  un  trau- 
matisme, qui  datait  de  deux  ans,  elle  ressentait  des  douleurs  dans  le  sein 
gauche.  On  trouva  dans  ce  sein,  en  dehors  du  mamelon,  une  tumeur  mobde, 
du  volume  d'une  balle,  dure  et  sensible  au  toucher.  Depuis  sept  mois,  il  existait 
une  adénopathie  axillaire.  En  même  temps  était  apparue  une  autre  petite 
tumeur  du  môme  genre  dans  le  sein  droit.  Sous  l'influence  de  la  compression, 
les  deux  tumeurs  disparurent  complètement. 

Ces  cas,  où  les  noyaux  d'induration  persistent  des  mois  et  même  des  années 
avant  de  disparaître,  font  comprendre  qu'il  n'y  a  pas  une  barrière  infranchis- 
sable entre  la  forme  résolutive  et  la  forme  indurée  des  mastites  chroniques. 
On  ne  sait  pas  si  les  noyaux  d'induration  qui  persistent  n'auraient  pas  disparu 

(')  Communication  orale. 

n  Bardy,  Tlièse  de  Paris,  1876. 

(^)  Velpeau,  Lor.  cit.,  p.  120. 

(*)  Davis,  Boston  med.  andsu^'g.  Joiirn.,  1890,  t.  CXXll,  p.  19G. 
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SOUS  rinlluonco  d'un  IrMilouieul  bien  conduit;  on  no  sait  pas  davantage  ce  qun 
seraient  devenus  les  noyaux  qui  disjjaraissent  s'ils  n'avaient  pas  Hé  traités.  Et 
il  y  a  véritablement  lieu  de  se  demander  si  ces  noyaux  inllammatoircs  ne 
peuvent  pas  devenir  l'origine  de  certains  adéno-fibromes  du  sein.  On  voit  en 
efl'etdes  malades  (pii  portent  des  tumeurs  qui,  eliniquement  et  iiistologique- 
ment,  ne  peuvent  cMre  distinguées  des  adéno-fibromes.  Ces  malades  racontent 
qu'au  début  elles  ont  soufl'ert  ;  elles  affirment  qu'à  un  certain  moment  leur 
tumeur  a  été  plus  volumineuse  qu'elle  n'est,  ou  du  moins  (ju'elle  a  diminué 
pour  regrossir  après.  Tout  cela  est  bien  difficile  ;\  explicpier  si  l'on  admet  qu'il 
s'est  agi  dès  le  début  d'un  néoplasme,  surtout  si  ce  néoplasme  n'est  pas  kys- 
tique. Au  contraire,  ces  douleurs,  ces  alternatives  de  diminution  et  d'augmen- 
tation, tout  s'explique  aisément,  si  l'aflection  a  commencé  par  être  inflamma- 
toire. J'aurai  plus  d'une  fois  l'occasion  de  revenir  sur  cette  grosse  question  des 
rapports  de  l'inflammation  avec  les  néoplasmes.  Malheureusement,  on  ne  peut 
la  trancher  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  nous  devons  nous  borner 
à  des  hypothèses  plus  ou  moins  plausibles. 

L'étiologie  de  ces  mastites  subaiguës  et  chroniques  est  assez  complexe. 
Quelques-unes  se  développent  sans  cause  apparente;  dans  d'autres  cas,  on 
incrimine  le  froid,  dont  l'action  est  au  moins  douteuse;  mais  ce  sont  là  des 
exceptions.  La  grande  majorité  des  phlegmasies  chroniques  de  la  mamelle 
reconnaissent  deux  grandes  causes,  la  lactation  et  les  traumatismes. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  inflammations  débutent  pendant  la  lactation 
ou  au  moment  du  sevrage.  Un  lobe  de  la  glande  devient  un  peu  douloureux, 
s'indure  et  reste  plus  ou  moins  longtemps  à  l'état  de  tumeur.  Quelle  est  donc 
dans  ces  cas  la  nature  de  l'affection?  Reclus  distingue  trois  variétés  d'abcès 
chroniques  de  la  mamelle  :  1"  les  abcès  tuberculeux  dont  je  ne  m'occupe  pas 
ici;  2"  les  abcès  chroniques  développés  dans  un  conduit  galactophore;  «  il 
s'agirait  d'une  oblitération  d'un  canal  excréteur  où  s'accumuleraient,  avec  les 
leucocytes,  les  produits  de  la  sécrétion  lactée,  et  notre  collection  serait  en 
définitive  l'ancien  galactocèle  »;  «  5"  dans  la  troisième  variété,  on  aurait  affaire 
à  un  phlegmon  chronique  au  sens  propre  du  mot.  »  Ces  deux  variétés  existent 
certainement.  L'existence  des  suppurations  tardives  ayant  pour  origine  des 
galactocèles  est  bien  prouvée  par  ce  fait  de  Reclus,  où  l'analyse  du  liquide, 
faite  par  Lion,  a  montré  qu'il  était  formé  d'un  mélange  de  pus  et  de  colos- 
trum.  Dans  un  autre  cas  cité  par  Reclus,  Nélaton  a  trouvé  des  parois  lisses 
et  régulières  comme  celles  d'un  kyste.  En  somme,  le  galactocèle  peut  être 
l'origine  de  ces  phlegmons  qui  débutent  pendant  la  lactation  pour  ne  sup- 
purer que  des  mois  ou  des  années  après.  Aussi  ai-je  été  très  tenté  de  décrire 
le  galactocèle  dans  ce  chapitre,  d'autant  plus  que  la  rétention  qu'on  invoque 
toujours  est  tout  à  fait  incapable  à  elle  seule  d'expliquer  sa  formation,  et  qu'il 
a  peut-être  lui-même  une  origine  inflammatoire.  Cependant  je  lui  consacrerai 
un  chapitre  à  part,  et  parce  que  son  importance  historique  ne  permet  pas  de 
le  traiter  d'une  manière  incidente  et  pour  que  le  lecteur  sache  où  en  trouver 
la  description.  Les  abcès  qui  relèvent  du  galactocèle  sont  caractérisés  par  leur 
forme  régulièrement  arrondie. 

Quant  aux  abcès  subaigus,  aux  abcès  tièdes,  il  est  bien  évident  qu'ils  ne 
sont  que  des  phlegmons  ordinaires,  d'origine  infectieuse  à  marche  lente.  Il  ne 
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faut  pas  oublier  que  ces  phleg-mons  ont  une  orif>inc  canaliculaire,  ce  f[ui  les 
rapproche  encore  du  galactocèle.  Je  suis  fort  enclin  à  penser  que  certaines 
formes  de  phlegmasie  chronique  qui  ne  suppurent  pas,  qui  se  terminent  par 
résolution,  ou  bien  qui  laissent  de  ces  noyaux  indurés,  qui  deviennent  peut- 
être  des  adéno-fd)romes,  sont  causées  également  par  une  irritation  endocanali- 
culaire.  Le  conduit  serait  le  premier  malade  et  son  inllammation  retentirait 
secondairement  sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  Ainsi,  par  exemple,  dans  un 
cas  de  Davis  ('),  où  il  y  avait  une  induration  dilTuse  plutôt  qu'une  véritable 
tumeur,  induration  qui  datait  de  plusieurs  mois  et  qui  a  complètement  dis- 
paru, la  pression  faisait  couler  par  le  mamelon  une  matière  jaunâtre  épaisse. 
Dans  un  fait  de  Reclus,  publié  par  Castex  (^),  en  comprimant  le  sein  on  faisait 
sourdre  par  le  mamelon  quelques  gouttes  de  sang-  d'abord  et  du  lait  ensuite. 
Bryant  a  publié  un  cas  du  môme  genre. 

En  somme,  je  pense  que  tous  ces  phlegmons  chroniques  qui  se  rattachent  à 
la  lactation,  aussi  bien  ceux  qui  ne  suppurent  pas  que  ceux  qui  suppurent, 
ont  une  origine  endocanaliculaire,  et  qu'on  a  eu  tort,  par  suite,  de  leur  donner 
le  nom  de  maslites  chroniques  interstitielles. 

A  côté  de  ces  phlegmons  viennent  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  un 
traumatisme.  Il  faut  en  distinguer  deux  variétés  :  ceux  qui  succèdent  à  un 
traumatisme  unique,  à  une  contusion  violente,  et  ceux  qui  ont  pour  origine 
les  pressions  ou  frottements  répétés,  les  contusions  chroniques. 

Les  traumatismes  violents  déterminent  la  formation  de  poches  sanguines. 
La  collection  tantôt  se  résorbe  et  disparaît  ou  laisse  un  petit  noyau  induré  qui 
ne  détermine  pas  de  phénomènes  réactionnels,  tantôt  s'enflamme  et  suppure 
en  donnant  lieu  à  un  abcès  hématique. 

Les  contusions  chroniques  amènent  la  formation  de  noyaux  indurés  plus 
ou  moins  volumineux  dont  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  et  qui  ne 
suppurent  pour  ainsi  dire  jamais.  Dans  ces  faits,  il  faut  ranger  ce  que  Velpeau 
a  appelé  l'engorgement  hypostatique;  ces  engorgements  s'observent  surtout 
chez  les  femmes  qui  ont  les  mamelles  volumineuses.  Velpeau  les  attribuait  à 
la  traction  exercée  par  le  poids  de  l'organe,  «  au  tiraillement  qui  fatigue  les 
tissus  et  gêne  la  circulation  des  fluides  ».  Mais  il  parle  aussi  des  froissements 
dus  aux  vêtements  et  surtout  au  corset,  froissements  dont  le  rôle  me  paraît 
bien  plus  considérable,  et  se  montre  avec  une  indiscutable  netteté  dans  une 
observation  de  Phocas  et  surtout  dans  cette  autre  que  m'a  communiquée 
J.-L.  Championnière.  Une  dame  d'une  quarantaine  d'années,  très  élégante, 
présentait  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  sein  un  noyau  dur  qu'un  méde- 
cin avait  considéré  comme  un  véritable  néoplasme.  J.-L.  Championnière,  ne 
trouvant  pas  dans  ce  noyau  des  caractères  néoplasiques  bien  nets,  refuse  l'opé- 
ration, et  conseille  tout  simplement  de  protéger  le  sein  en  évitant  toute  espèce 
de  pression  sur  la  région  malade.  En  quelques  semaines  la  prétendue  tumeur 
avait  complètement  disparu.  La  dame  reprend  sa  vie  mondaine,  mais  bientôt 
elle  revient  consulter  le  chirurgien,  la  tumeur  avait  reparu.  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  eut  l'idée  d'examiner  le  corset,  et  il  constata  qu'un  buse  très  résis- 
tant exerçait  une  pression  considérable  juste  au  point  où  s'était  développée  la 

(*)  Davis,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1890,  t.  CXXII,  p.  196,  obs.  I. 
(*)  Castex,  Rev.  de  chir.,  10  juillet  1887,  p.  547,  obs.  I. 
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tumeur.  Il  sul'fil  une  seconde^  fuis  de  siiijpiimcr  celle  cause  d'iiTihilidii  pour 
la  faii'o  (lisj);iraîln\ 

Lanatoinio  inilliolo^iciuc  de  ces  phlei^masics  chroniques  est  à  peu  près 
inconnue.  Dans  un  cas,  Reclus  a  relire  par  une  ponclion  exi)l<)ralrie(;  environ 
10  grammes  dun  litpiidc  rosé  el  visiiueux.  Le  noyau  s'esl  résorbé  sans  sup- 
purer. ^'elpeau  a  incisé  un  «  engorgemenl  »  qui  ne  conlenail  pas  de  pus, 
mais  il  ne  dit  pas  quel  était  l'état  des  parties  traversées  par  le  bistouri. 
Rokilansky,  Forsler,  Klob  ont  décrit  des  foyers  purulenls  encapsulés  ou 
entourés  de  masses  calcaires,  restes  de  niastiles  i)ucrpérales.  II.  KIolz  (') 
déclare  que  des  abcès  de  la  mamelle  peuvent  s'entourer  d'une  membrane  el 
simuler  absolument  des  kystes.  Pour  ce  sujet,  je  renvoie  au  chapitre  du 
galaclocèle.  Parmi  les  mastites  qui  ne  suppurent  pas,  il  en  est  (jui  au  débul 
sont  évidenunenl  de  même  nature  que  celles  (jui  suppurent;  d'aulres  ont  bien 
probablement  un  processus  spécial,  qui  les  rapproche  des  mastites  diffuses 
ou  des  mastites  à  noyaux  multiples.  Je  dirai  plus  loin  le  peu  que  nous  savons 
sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  formes. 

Le  diagnoslic  de  ces  phlegmasies  chroniques  est  fort  difficile.  C'est  de  toutes 
les  affections  du  sein  celles  qui  ont  donné  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  les 
plus  nombreuses  et  aussi  les  plus  graves.  Les  plus  graves,  car  l'erreur  con- 
siste presque  toujours  à  prendre  la  tumeur  inflammatoire  pour  un  néoplasme 
malin  et  conduit  par  suite  à  pratiquer  l'amputation  de  la  mamelle.  Astley 
Cooper  rapporte  2  cas  d'inflammation  du  sein,  qui  lui  avaient  élé  envoyés 
comme  des  tumeurs.  Dans  un  cas  de  Benj.  Brodie  (^),  la  mamelle  fut  amputée. 
Dupuytren,  Roux  ('),  ont  amputé  des  seins  pour  des  abcès  chroniques.  Lau- 
gier  (^)  allait  opérer  lorsqu'il  reconnut  une  fluctuation  profonde.  Dans  un  cas 
de  Velpeau,  la  tumeur  se  rompit  pendant  l'opération,  et  le  contenu  puriforme 
fut  pris  pour  de  la  matière  encéphaloïde  ramollie.  Il  s'agissait  peut-être  dans 
ce  cas  d'un  abcès  tuberculeux.  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  il  est  bien  certain 
que  les  prétendus  cancers  guéris  par  la  compression  et  les  pommades  n'étaient 
que  des  phlegmons  chroniques.  N'est-il  pas  probable  aussi  que  les  deux 
tumeurs  que  Luton  (^)  a  guéries  par  des  injections  iodées  étaient  des  noyaux 
inflammatoires? 

Ces  exemples,  auxquels  je  pourrais  en  ajouter  bien  d'aulres,  suffisent  à  mon- 
trer combien  le  diagnostic  est  difficile. 

Les  formes  cliniques  des  mastites  chroniques  partielles  difîèrent,  et  avec  elles 
les  difficultés  du  diagnostic.  Tantôt,  comme  dans  le  cas  déjà  cité  de  Nélaton, 
la  tumeur  est  volumineuse,  avec  une  partie  fluctuante,  entourée  de  masses 
plus  ou  moins  dures,  à  contours  mal  limités.  On  pourrait  croire  à  un  cysto- 
sarcome  ou  à  un  épithélioma  ramolli.  Tantôt,  la  tumeur,  parfailemenl 
ronde  dans  son  ensemble,  est  entourée  de  petites  lobulations  qui  corres- 
pondent aux  parties  saines  de  la  glande.  C'est  le  galactocèle  suppuré.  Les 
difficultés  sont  alors  moindres.  La  parfaite  rondeur  de  la  masse  doit  mettre 

(')  H.  Klotz,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880,  vol.  XXV.  p.  W. 

(-)  Benj.  Brodie,  Proio.  med.  and  surg.  Journ.,  '20  lévr.  1842. 

(5)  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  091. 

(*)  Lacgieu,  Dict.  de  méd.,  t.  XV,  p.  555. 

(^)  Luton,  Traité  des  injections  suus-cutanées  à  effet  local,  p.  875. 
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sur  la  voie  du  diagnostic.  Enfin  souvent,  le  plus  souvent  même,  il  s'agit  de 
placjues  irrrégulières,  de  gûteaux  durs;  on  croirait  à  un  cancer  de  la  variété 
fibreuse. 

Dans  toutes  ces  formes,  sauf  le  galactocèle  suppuré,  la  tumeur  est  mal 
limitée;  la  peau,  lorsqu'on  la  pince,  peut  présenter  le  pointillé  de  la  peau 
d'orange;  elle  peut  être  adhérente;  il  y  a  souvent  des  ganglions  dans  l'aisselle, 
et  le  mamelon  est  quelquefois  rétracté.  Tous  les  signes  sur  lesquels  on  base 
le  diagnostic  des  tumeurs  peuvent  donc  se  rencontrer  dans  les  inflammations 
chroniques.  Est-ce  à  dire  que  ces  signes  cardinaux  n'ont  pas  de  valeur  pour 
le  diagnostic  des  néoplasmes?  Il  s'en  faut  de  beaucoup;  ces  signes  sont  parmi 
les  meilleurs  que  nous  ayons  en  clinique;  mais  ils  ont  avec  tous  les  autres  le 
travers  commun  de  n'être  pas  pathognomoniques.  Leur  valeur  est  cependant 
très  grande;  je  le  répète,  car  je  pense  qu'il  y  aurait  plus  d'inconvénients  à  la 
diminuer  qu'à  l'exagérer.  Riais  il  faut  savoir  que  la  rétraction  du  mamelon, 
même  avec  une  grosse  tumeur  et  des  ganglions  axillaires,  n'est  pas  toujours 
signe  de  cancer.  Du  reste,  ces  divers  symptômes  n'ont  pas  tout  à  fait  les 
mêmes  caractères  dans  les  inflammations  chroniques  et  les  néoplasmes. 

Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  est  mal  limitée;  mais  dans  les  tumeurs  inflam- 
matoires on  ne  trouve  pas  ces  prolongements  rameux  qui  pénètrent  dans  la 
glande  et  qui  sont  si  frappants  dans  les  cancers.  La  peau  d'orange,  on  le  sait 
aujourd'hui,  n'a  pas  une  très  grande  valeur  diagnostique.  Quant  à  l'adhérence 
de  la  peau,  elle  se  fait  en  cas  de  cancer  par  une  sorte  de  capitonnage,  tandis 
que  dans  les  inflammations  elle  se  fait  surtout  en  surface.  Enfin,  du  côté  de  la 
peau,  on  observe  parfois  d'autres  signes,  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les 
cancers.  C'est  une  sorte  de  suffusion  rosée,  qui  diffère  de  la  rougeur  de  la 
lymphangite  ordinaire,  mais  qui  a  cependant  un  caractère  inflammatoire; 
quelquefois  c'est  un  œdème  manifeste;  la  peau  conserve  sous  forme  de  godet 
l'empreinte  du  doigt.  Ce  signe  a  une  grande  valeur,  il  doit  tout  de  suite 
éveiller  l'idée  d'une  affection  inflammatoire.  Aucun  de  ces  signes  ne  doit  être 
négligé.  Dans  les  observations,  on  voit  que  c'est  souvent  l'un  d'eux  qui  a 
attiré  l'attention  du  chirurgien  et  lui  a  permis  d'éviter  l'erreur  de  diagnostic. 
Mais  enfin  il  faut  convenir  que  ces  signes  sont  ou  bien  rares,  ou  bien  difficiles 
à  apprécier. 

Sur  quoi  donc  peut-on  baser  le  diagnostic?  Je  ne  parlerai  pas  de  l'âge  des 
malades.  Ce  n'est  pas  une  condition  absolument  négligeable;  mais  comme  les 
inflammations  chroniques  se  rencontrent  chez  les  femmes  âgées  et  certaines 
tumeurs  chez  les  femmes  jeunes,  on  ne  saurait  lui  attacher  une  grande  impor- 
tance. Les  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic  doivent  être  tirés  de 
l'étiologie,  de  la  marche  de  l'affection,  du  symptôme  douleur  et  de  l'état  des 
ganglions. 

L'étiologie  me  paraît  avoir  une  très  grande  importance.  Les  mastites  chro- 
niques partielles  reconnaissent  deux  causes  principales  :  la  lactation  et  les 
traumatismes.  Or,  il  est  très  rare  que  les  néoplasmes  véritables  débutent  pen- 
dant la  lactation.  Au  contraire,  il  n'est  pas  rare  que  des  affections  inflamma- 
toires subaiguës  ou  chroniques  débutant  à  ce  moment  présentent  tous  les 
signes  d'un  néoplasme  malin.  Aussi  toute  grosseur  du  sein  qui  débute  pendant 
la  lactation  doit  éveiller  dans  l'esprit  du  chirurgien  l'idée  d'affection  inflam- 
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matoire,  môme  si  les  signes  sont  ceux  d'un  néoplasme.  On  ne  sauniil  trop  le 
répélor  :  il  laul  se  méfier  des  tumeurs  qui  revêtent  les  apparences  d'un  néo- 
plasme, lorsqu'elles  sont  en  rapport  étiologique  direct  avec  la  grossesse  ou 
l'allaitement.  Même,  si  tous  les  signes  paraissent  en  faveur  d'un  néoplasme, 
il  faut  encore  garder  un  doute. 

Ouand  l'alï'ection  se  rapporte  à  un  traumatisme,  l'embarras  est  plus  grand. 
Je  ne  sais  pas  si  les  traumatismes  peuvent  devenir  l'origine  de  néoplasmes  qui 
se  développent  immédiatement.  Les  exemples  de  ce  genre  que  .lanvrin  (')  a 
publiés  ne  me  paraissent  pas  tout  à  fait  démonstratifs.  Mais  il  est  certain 
qu'un  traumatisme  peut  attirer  l'attention  sur  le  sein  et  y  faire  découvrir  une 
tumeur  jusque-là  méconnue;  de  là  vient  l'embarras.  Souvent  la  marche  de 
l'alVeclion  peut  renseigner.  La  marche  des  tumeurs  inflammatoires  est  en 
général  plus  rapide  que  celle  des  néoplasmes.  Quand  on  trouve  dans  le  sein 
une  tumeur  datant  de  deux  ou  trois  mois,  et  qui  a  déjà  le  volume  d'un  œuf 
ou  d'une  pomme,  il  faut  se  méfier;  c'est  trop  rapide  pour  un  néoplasme.  A 
plus  forte  raison  quand  on  trouve,  comme  dans  le  cas  de  Nélaton,  «  une 
énorme  tumeur  du  sein  »  chez  une  femme  qui  a  sevré  six  semaines  auparavant. 
Je  sais  bien  qu'il  existe  des  cancers  aigus  de  la  mamelle,  mais  ils  sont  extrê- 
mement rares  ;  ils  déterminent  une  cachexie  rapide,  et  puis  ils  ne  forment  pas 
une  tumeur  limitée,  ils  sont  en  général  diffus,  afl'ectant  l'apparence  de  ce  que 
Volkmann  a  appelé  la  mastite  cancéreuse.  Il  y  a  bien  quelques  exemples  de 
noyaux  cancéreux  ayant  évolué  avec  une  extrême  rapidité,  mais  alors  l'état 
général  est  rapidement  et  profondément  touché. 

Du  côté  de  la  tumeur  elle-même,  ce  qui  doit  éveiller  surtout  l'attention, 
c'est  le  symptôme  douleur.  Je  ne  parle  pas  des  douleurs  spontanées,  qui  sont 
si  variables  dans  les  affections  du  sein  et  si  difficiles  à  analyser.  Celles-ci  ne 
sont  caractéristiques  de  l'inflammation  que  lorsqu'elles  deviennent  pulsa- 
tiles;  et  quand  les  douleurs  prennent  ce  caractère,  c'est  que  la  tumeur 
suppure,  et  la  lluctuation  sera  vite  perceptible  si  elle  ne  l'est  déjà.  C'est  la 
douleur  provoquée  par  la  pression  qui  a  une  véritable  importance  pour  le 
diagnostic.  Tantôt  on  la  trouve  au  centre  de  la  tumeur,  tantôt  à  la  périphérie 
en  pinçant  ses  bords  tangentiellement  à  la  surface.  Ce  signe  douleur  n'est  pas 
constant.  Dans  quelques  observations,  il  est  expressément  indiqué  qu'aucun 
point  n'était  douloureux.  Mais  en  général  la  douleur  provoquée  existe,  et  elle 
a  une  grande  importance,  car  on  ne  la  trouve  dans  les  néoplasmes  qu'à  une 
époque  avancée  de  leur  évolution  alors  que  le  diagnostic  n'est  plus  douteux. 

Enfin  l'état  des  ganglions  peut  fournir  de  précieux  renseignements.  Lors- 
qu'ils ne  sont  pas  engorgés,  on  n'en  peut  rien  conclure,  car  il  s'agit  le  plus 
souvent  de  tumeurs  qui  n'ont  que  quelques  mois  d'existence,  et  à  cette  époque 
l'infection  cancéreuse  des  ganglions  ne  s'est  pas  encore  produite  ou  du  moins 
n'est  pas  cliniquement  appréciable.  Lorsque  l'engorgement  ganglionnaire 
existe,  on  peut  en  tirer  des  indications.  D'ordinaire  l'adénite  n'a  pas  des  carac- 
tères inflammatoires  suffisamment  accentués  pour  qu'on  puisse  les  reconnaître 
et  les  affirmer.  Mais  ce  qui  me  paraît  avoir  une  véritable  importance,  c'est  la 
disproportion  entre  la  tumeur  et  l'adénite.  Je  viens  de  le  dire,  en  règle  géné- 

(')  Janvrin,  Amer.  Journ.  of  ohst.,  1888,  p.  503. 
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raie,  un  néoplasme  vieux  de  (rois,  (jualre,  cinq,  six  mois,  ne  s'accompagne 
pas  d'infection  ganglionnaire  cliniquemenl  appréciable.  Si  donc  on  trouve  une 
tuméfaction  de  cet  âge  avec  des  ganglions  engorgés,  il  y  a  bien  des  chances 
pour  que  la  tuméfaction  soit  d'origine  inflammatoire.  En  outre,  le  nombre  et 
le  volume  des  ganglions  sont  souvent  en  disproportion  manifeste  avec  l'âge  et 
le  volume  de  la  tumeur.  Ils  sont  trop  volumineux  et  trop  nombreux  pour  une 
tumeur  trop  jeune. 

Je  ne  me  suis  occupé  que  du  diagnostic  avec  les  tumeurs  malignes,  parce  que 
c'est  avec  elles  que  la  mammile  chronique  partielle  présente  le  plus  de  res- 
semblance. Il  est  certain,  comme  le  dit  Klotz,  que  de  petits  infdtrats  inflam- 
matoires peuvent  être  pris  pour  des  fibromes;  il  est  même  probable  que  des 
adéno-fibromes  peuvent  être  le  résultat  de  certaines  inflammations  chroniques. 
Mais  je  renvoie  pour  cette  question  au  paragraphe  consacré  à  la  mastite  diffuse 
ou  à  noyaux  multiples.  Je  pense  que  son  étude  sera  mieux  placée  là. 

Le  traitement  des  mastites  chroniques  partielles  diffère  suivant  que  le  noyau 
inflammatoire  a  ou  n'a  pas  suppuré.  Dès  que  le  pus  est  formé  et  collecté,  peu 
importe  qu'il  soit  le  résultat  d'un  processus  aigu,  subaigu  ou  chronique, 
l'indication  est  la  même  :  il  faut  l'évacuer.  Tant  que  la  suppuration  ne  s'est 
pas  produite,  il  faut  s'efforcer  de  l'éviter.  Les  pommades  et  frictions  dites 
résolutives  n'ont  pas  grande  action.  L'efficacité  de  l'iodure  de  potassium 
administré  à  l'intérieur  n'est  pas  non  plus  très  démontrée.  Toutefois  ce  sont 
des  moyens  qu'on  peut  employer  sans  inconvénient.  Ce  qu'il  faut  surtout, 
c'est,  d'une  part,  éviter  tout  froissement,  toute  cause  d'irritation  du  côté  de 
la  tuméfaction  ;  d'autre  part,  exercer  sur  elle  une  compression  légère  et  très 
régulière.  Le  bandage  ouaté  bien  fait  est  donc  ce  qui  convient  le  mieux. 


B.  —  MASTITES  CIIRONIOUES  DIFFUSES   OU  A   NOYAUX  MULTIPLES 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  véritables  mastites  chroniques  diffuses,  je 
dois  dire  quelques  mots  de  ce  qu'on  a  appelé  «  l'hypertrophie  mammaire  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  »  et  de  certains  engorgements  subaigus  qui  ont  été 
étudiés  par  Le  Dentu  et  Verneuil. 

1"  Maalite  inflammatoire  simple  liée  à  la  tubercnlose  pleuro-pulmonaire.  — 
Leudet  le  premier  a  signalé  au  Congrès  de  Grenoble,  en  août  I880,  l'hyper- 
trophie de  la  mamelle  chez  les  hommes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 
L'année  suivante  (*),  il  a  publié  sur  le  même  sujet  un  mémoire  basé  sur  six 
observations.  Allot  en  a  fait,  en  1887,  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale.  Ce  dernier 
a  confondu  dans  son  travail  l'hypertrophie  vraie,  que  j'ai  étudiée  dans  le  cha- 
pitre des  anomalies  acquises,  et  certains  cas  de  gynécomastie  avec  l'affection 
que  Leudet  a  décrite.  Celle-ci  ne  me  paraît  nullement  mériter  le  nom  d'hyper- 
trophie. On  verra,  en  effet,  qu'elle  a  des  caractères  nettement  inflammatoires 
et  qu'en  outre  elle  se  termine  presque  toujours  par  résolution. 

Jusqu'à  présent  cette  affection  n'a  été  observée  que  chez  des  hommes. 
Allot  rapporte  deux  faits  observés  chez  les  femmes  :  dans  l'un,  il  s'agit  incon- 

(')  Leudet,  Arrh.  gén.  de  méd.,  janvier  1886. 
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teslablcmenl  d'une  hypertrophie  véritable  :  c'est  celui  (jui  a  été  présenté  i)ar 
Klippel  (')  à  la  Société  auatonii(pie;  l'autre  est  |)()ur  le  moins  douteux.  Toute- 
fois, il  n'est  pas  inij)ossible  (pi'on  l'observe  ulléri(!ureineut  ciie/  les  femmes. 

Elle  survient  chez  des  tuberculeux  avancés,  du  coté  où  les  lésions  sont  le 
plus  i>raves,  et  probablementlors(iue  la  plèvre  est  envahie.  On  l'a  vue  des  deux 
côtés  à  la  fois.  Elle  débute  d'inie  façon  aiguë  ou  subaif^uë.  Les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  dans  la  région  thoracique  et  particulièrement  au  niveau 
de  la  mamelle.  Ces  douleurs  consistent  en  élancements  accompagnes  de  sen- 
sations de  piqûres.  En  même  temps  la  mamelle  se  tuméfie  dans  son  ensemble. 
Elle  atteint  rarement  un  volume  considérable.  La  forme  est  conservée,  le  sein 
ressemble  à  celui  d'une  toute  jeune  fille.  La  peau  est  quelquefois  légèrement 
rosée;  toujours  le  sein  est  douloureux  à  la  pression;  le  simple  contact  des 
vêtements  est  pénible.  Les  choses  restent  en  cet  état  pendant  un,  deux  ou 
trois  mois  au  plus,  puis,  si  le  malade  ne  succombe  pas  à  la  tuberculose  viscé- 
rale, l'affection  entre  en  résolution.  Les  douleurs  diminuent  et  la  tuméfaction 
disparaît  sans  laisser  de  traces.  Telle  est  la  véritable  physionomie  de  cette 
mastite.  Allot  admet  une  autre  forme  chronique  et  indolente  se  terminant  par 
une  hypertrophie  définitive  de  la  glande.  Je  crois  qu'il  y  a  là  une  erreur  d'in- 
terprétation. Aucune  des  observations  qu'il  donne  de  cette  forme  n'est  con- 
cluante ;  il  s'agit  ou  d'hypertrophie  vraie  ou  de  gynécomastie. 

Klippel  (-)  a  fait  l'examen  histologique  de  la  mamelle  d'un  homme  de  trente- 
(juatre  ans,  qui  avait  succombé  avant  que  la  mastite  fût  entrée  en  résolution. 
Il  n'a  trouvé  que  des  productions  fibreuses  autour  des  conduits  et  lobules  de 
la  glande.  JMais  l'examen  macroscopique  a  permis  de  faire  une  constatation 
plus  importante  :  c'est  qu'il  y  avait  des  adhérences  pleuro-pulmonaires  étendues 
dans  la  région  thoracique  antérieure. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  mastite?  Son  évolution  et  les  constata- 
tions anatomiques  montrent  qu'elle  n'est  pas  tuberculeuse,  bien  qu'elle  se 
développe  chez  les  tuberculeux.  Est-elle  due  à  une  propagation  directe  de 
l'inflammation  pleurale  à  la  mamelle,  ou  à  des  troubles  trophiques  ou  vaso- 
moteurs  consécutifs  à  l'irritation  des  nerfs  intercostaux?  Nous  ne  saurions 
le  dire. 

Le  Dentu  (")  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'un 
engorgement  assez  singulier  de  la  glande  mammaire.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  soixante-dix-neuf  ans,  qui  avait  été  opérée  à  trente-sept  ans  d'une 
tumeur  du  sein  gauche  et  qui  avait  encore  des  pertes  utérines  rouges  et 
blanches.  Le  sein  gauche  était  plus  volumineux  que  le  droit.  Sur  sa  moitié 
externe,  la  peau  était  d'un  rouge  foncé,  toute  la  région  de  la  glande  présentait 
une  induration  considérable.  Les  ganglions  de  l'aisselle  étaient  pris  et  tout 
le  membre  supérieur  œdématié.  En  deux  mois  et  demi,  la  tuméfaction  dis- 
parut, et  il  ne  resta  qu'un  léger  engorgement.  Le  Dentu  a  proposé  de  donner 
à  cette  affection  le  nom  de  sclérème  phlegmasique  temporaire  de  la  mamelle. 

A  propos  de  cette  observation,  "Verneuil  a  rapporté  trois  exemples  d'une 
sorte  d'œdème  rhumatismal    du  sein.   Dans  les  trois  cas,    l'affection  s'était 

(»)  Klippel,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  246. 

(*)  Klippel,  Thèse  d'Allot,  1887,  p.  52. 

O  Le  Dentu,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  007. 
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rapidement  développée.  La  mamelle  s'était  gonflée  et  durcie;  dans  un  cas, 
«  elle  était  tendue,  luisante,  et  avait  l'aspect,  au  point  de  vue  de  la  turges- 
cence, d'une  pièce  hydrotomosée  ».  Les  accidents  ont  toujours  disparu  en 
quelques  jours.  Les  trois  malades  étaient  arthritiques,  rhumatisantes,  grave- 
leuses ou  goutteuses. 

2"  Mai^titcx  cJn'0)uqi(es  diffuses,  ou  à  noyaux  multiplies.  —  Il  s'agit  là  d'un 
groupe  d'afl'ections  fort  obscures,  qui  avaient  été  vues  dans  le  milieu  de  ce 
siècle,  qui  sont  tombées  ensuite  dans  une  sorte  d'oubli  et  dont  l'étude  n'a 
été  reprise  que  tout  récemment. 

WernherC)  a  décrit  une  mastite  chronique,  qui  se  termine  par  induration 
avec  destruction  de  l'élément  glandulaire,  une  sorte  d'atrophie  douloureuse  de 
la  mamelle.  Il  a  comparé  ce  processus  à  celui  du  «  foie  granuleux  •»  et  désigné 
rafl"ection  sous  le  nom  de  mamelle  granuleuse,  de  cirrhose  de  la  mamelle. 
Cruveilhier  (-)  parle  sommairement  d'alTeclions  du  môme  genre  et  dit  qu'on 
peut  distinguer  ces  atrophies  mammaires  du  squirrhe  atrophique  à  ce  que  la 
coupe  ne  donne  pas  de  suc.  A.  Cooper,  dans  le  chapitre  intitulé  Maladie  Jiijda- 
tique  de  la  mamelle,  décrit  des  formes  qui  rentrent  peut-être  dans  ce  sujet.  La 
première  variété  d'hydatide,  l'hydatide  celluleuse,  est  caractérisée  par  l'exis- 
tence de  noyaux  multiples,  et,  il  le  déclare  lui-même,  «  la  maladie  hydatique 
du  sein  présente  dans  sa  première  période  des  points  de  ressemblance  avec 
l'inflammalion  chronique  simple.  »  Mais,  dans  la  suite  de  sa  description,  on 
voit  que  dans  cette  maladie,  c'est  pour  cela  qu'ill'appelle  hydatique,  la  mamelle 
est  criblée  de  kystes.  Sa  description  est  absolument  superposable  à  celle  que 
Reclus  a  donnée  depuis  de  la  «  maladie  kystique  ».  Nous  aurons  donc  à  chercher 
quelles  relations  il  peut  y  avoir  entre  les  mastites  chroniques  et  la  maladie 
kystique. 

Velpeau  a  décrit  sommairement  la  mastite  chronique  difl"usc  sous  le  nom 
d'  «  induration  en  masse  (^)  ».  Virchow  (*)  l'appelle  fibrome  diffus.  «  L'af- 
fection, dit-il,  débute  par  des  phénomènes  inflammatoires,  notamment  par  une 
tuméfaction  douloureuse  »,  et  il  déclare  que  «cette  affection  est  la  même  que 
nous  connaissons  dans  les  poumons,  le  foie  et  les  reins  sous  le  nom  d'inflam- 
mation interstitielle  ».  Duplay  l'appelle  mammite  parenchymateuse  chronique. 
Kœnig(^),  dans  son  Traité  de  chirurgie,  lui  consacre  un  chapitre  court  mais 
très  important.  PhocasC),  sous  l'inspiration  de  son  maître  Tillaux,  a  consacré 
sa  thèse  inaugurale  à  l'étude  de  cette  forme  de  mastite  qu'il  appelle  maladie 
noueuse.  Quelques  mois  auparavant,  Mugnaï  C)  avait  étudié  d'une  manière 
particulière  la  «  mastite  interstitielle  chronique  de  la  période  d'involution  ». 

Depuis,  une  série  d'importantes  discussions  ont  eu  lieu  à  la  Société  de 
chirurgie,  non  pas  sur  les  mastites  clironiques  elles-mêmes,  mais  sur  un  sujet 
qui  leur  touche  de  très  près,  la  maladie  kystique. 

Les  mastites  chroniques  diffuses  ou  à  noyaux  multiples  s'observent  à  tous 

(')  Wehmier,  Zei7sc/iri/'<  fiir  rat.  Medicin,  1851,  t.  X,  p.   153;  1854,  t.  V,  p.  29. 

(*)  Chlvkiliiiki!,   Traité  d'annt.  patliol.,  t.  III,  p.  005. 

(')  Velpeal  ,  art.  Mamelle  du  bict.  de  méd.,  et  Traité  des  maladies  du  sein,  p.  255. 

(*)  ViiïCHOW,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  525. 

(5)  KoEMG,  Traité  de  chir.,  t.  II,  p.  8'J,  février  1880. 

C^)  Phocas,  Thèse  de  Paris,  1880. 

(')  MuGNAÏ,  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  chir.  Rome,  1880. 
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les  Ag-cs.  Elles  (Icbulent  parfois  chez  les  jeunes  filles  au  moment  de  la  puberté, 
mais  on  les  observe  plus  souvent  chez  les  femmes  d'un  ûg-e  mùr,  cl  peul-ôlrc 
plus  souvent  encore  aux  environs  de  la  ménopause.  La  mastitc  de  la  période 
d'involulion  est  depuis  longtemps  connue.  Beaucoup  d'auteurs  attachent 
une  grande  importance  étiologique  aux  troubles  menstruels.  Il  est  possible 
que  les  inflammations  aiguës  antérieures  aient  une  influence  sur  le  développe- 
ment de  l'alïection. 

Le  début  est  souvent  insidieux,  et  c'est  par  hasard  que  les  malades  con- 
statent dans  leur  sein  la  présence  de  nodosités  multiples,  dures,  irrégulières 
ou  arrondies,  peu  ou  pas  douloureuses  à  la  pression.  Dans  d'autres  cas,  le 
début  s'annonce  par  des  douleurs,  douleurs  tensives,  ordinairement  de  peu 
d'intensité,  qui  occupent  toute  la  mamelle.  En  môme  temps  l'organe  se  tuméfie 
et  devient  douloureux.  Mais  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  là  des  phéno- 
mènes inflammatoires  bien  manifestes.  Il  n'y  a  pas  de  réaction  générale,  pas 
de  fièvre,  et  la  peau  ne  présente  aucune  altération. 

Il  n'est  pas  absolument  certain  que  ces  deux  modes  de  début  appartiennent 
à  la  même  afl"ection.  Kœnig  considère  la  mastite  qui  débute  par  une  tumé- 
faction douloureuse  de  toute  la  glande  comme  une  forme  spéciale,  extrê- 
mement rare,  qui  doit  se  terminer  fatalement  par  l'atrophie  de  la  glande  ;  il 
l'appelle  mastite  interstitielle  diffuse.  L'autre  forme,  qui  débute  par  des  nodo- 
sités multiples,  serait  une  maladie  dilTérente.  Cette  opinion  de  Kœnig  a  une 
très  grande  valeur,  car  c'est  lui  qui  a  certainement  le  mieux  décrit  les 
mastites  chroniques.  Cependant,  je  ne  l'ai  pas  adoptée,  car  il  ne  me  paraît  pas 
démontré  que  la  tuméfaction  générale  de  la  glande  ne  puisse  pas  disparaître 
en  laissant  seulement  une  série  de  nodosités,  et  d'autre  part  parce  qu'il  y  a 
des  formes  intermédiaires  où  la  tuméfaction  générale  est  peu  accentuée  et  où 
les  nodosités  qui  se  forment  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  pois.  Je 
crois,  en  somme,  que  ces  diverses  modalités  cliniques  appartiennent  à  une 
môme  maladie  d'évolution  un  peu  variable.  Quant  à  l'épithète  tï interstitielle 
qu'adopte  Kœnig,  je  la  rejette  absolument,  car  je  crois  que  le  processus  de  ces 
mastites  chroniques  est  primitivement  glandulaire,  et  que  la  réaction  du  tissu 
conjonctif,  bien  qu'elle  puisse  devenir  prédominante,  est  secondaire.  Je  sais 
bien  qu'on  donne  couramment  le  nom  d'interstitielle  à  certaines  néphrites 
dont  le  processus  est  très  comparable  à  celui  des  mastites  chroniques,  mais 
ce  n'est  pas  une  raison,  si  cette  dénomination  est  mauvaise,  pour  la  géné- 
raliser. 

Il  est  rare  qu'on  assiste  au  début  de  l'affection;  en  général,  quand  les 
malades  viennent  consulter,  elle  évolue  déjà  depuis  un  certain  temps.  Souvent 
les  deux  mamelles  sont  prises  à  un  degré  variable.  Il  s'agit  d'ordinaire  de 
mamelles  volumineuses,  un  peu  pendantes,  et  l'examen  par  la  vue  ne  révèle 
rien  d'anormal.  C'est  à  la  palpation  qu'il  faut  demander  tous  les  renseigne- 
ments. Les  signes  fournis  par  ce  mode  d'exploration  sont  très  différents  suivant 
les  cas.  Pour  la  commodité  de  la  description,  je  distinguerai  deux  types  prin- 
cipaux, mais  je  me  hâte  de  déclarer  qu'ils  peuvent  se  trouver  réunis  ou  com- 
binés en  proportions  diverses. 

Dans  la  forme  tout  à  fait  diffuse,  où  la  mamelle  est  prise  en  totalité  et  éga- 
lement dans  ses  diverses  parties,  si  l'on  saisit  l'organe  à  pleine  main  transver- 
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salement  ou  verlicalemenl,  d'un  côté  à  l'autre  ou  de  haut  en  bas,  on  croit 
sentir  une  tumeur  volumineuse,  l'occupant  tout  entier.  Mais  si,  après  cette 
constatation,  on  palpe  d'avant  en  arrière  en  étalant  la  mamelle  sur  le  thorax, 
l'énorme  tumeur  qu'on  avait  cru  sentir  disparaît,  s'évanouit,  ou  plutôt  elle  se 
résout  en  une  infinité  de  grains,  de  minuscules  nodosités.  Ces  nodosités  sont 
fermes,  arrondies  ou  bien  irrégulières,  à  contours  mal  définis.  Leur  volume 
varie  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Suivant 
la  comparaison  de  Phocas,  on  dirait  qu'on  a  piqué  une  grande  quantité 
d'épingles  dans  l'épaisseur  de  la  mamelle,  et  qu'on  en  sent  les  tôles  à  travers 
la  peau. 

Dans  la  forme  à  noyaux  multiples,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'exis- 
tence de  deux  ou  trois  nodosités,  quelquefois  davantage,  nodosités  rondes, 
assez  dures,  un  peu  douloureuses  à  la  pression,  dont  le  volume  atteint  ou 
dépasse  celui  d'une  noix  et  même  d'un  œuf. 

Dans  les  deux  formes  on  peut  trouver  dans  l'aisselle  des  ganglions  engorgés, 
mais  c'est  l'exception. 

La  marche  est  très  variable.  J'ai  déjà  dit  que  tantôt  le  début  est  absolument 
insidieux,  tantôt  il  s'accuse  par  un  engorgement  diffus  de  toute  la  glande, 
qui  laisse  à  sa  suite  les  grains  ou  nodosités  caractéristiques.  Quelquefois,  la 
maladie  reste  à  l'état  d'ébauche  :  elle  rétrocède,  et  en  quelques  mois  disparaît 
sans  laisser  de  traces.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  persiste  plus  ou 
moins  longtemps,  et  il  n'est  pas  sûr  qu'elle  puisse  ensuite  complètement 
g-uérir.  Peut-être  laisse-t-elle  alors  des  traces  indélébiles.  En  tout  cas,  et  c'est 
là  un  fait  important,  la  marche  est  irrégulière,  oscillante,  comme  dit  Phocas. 
Certaines  nodosités  diminuent,  disparaissent  [môme,  tandis  que  de  nouvelles 
se  développent  et  que  d'autres  augmentent  de  volume.  «  Il  n'est  pas  rare,  dit 
Kœnig('),  de  voir  la  mastite  interstitielle  se  développer  par  poussées  suc- 
cessives et  dans  les  deux  seins  simultanément.  C'est  principalement  au  moment 
des  règles  que  l'on  voit  survenir  de  nouvelles  nodosités;  le  sein  tout  entier 
devient  douloureux,  et  assez  souvent  il  sécrète  à  ce  moment  un  liquide  plus 
ou  moins  aqueux,  ressemblant  à  du  lait.  En  même  temps,  les  ganglions 
de  l'aisselle  se  tuméfient  et  deviennent  douloureux.  Après  les  règles,  les 
symptômes  inflammatoires  disparaissent,  et  il  ne  reste  plus  que  la  ou  les 
nodosités.  » 

Quelle  est,  ou  plutôt  quelles  sont,  les  terminaisons  de  cette  maladie?  La 
mastite  diffuse  peut  se  terminer  par  atrophie  de  la  mamelle.  Le  tissu  con- 
jonctif  infiltré  de  produits  inflammatoires  se  rétracte  :  les  acini  sont 
étouffés,  et  il  ne  reste  que  quelques  conduits  excréteurs  qui  peuvent  devenir 
kystiques  (Virchow).  C'est  une  sorte  de  sclérose  atrophique,  la  cirrhose 
mammaire  de  Wernher.  Cette  terminaison  est  rare,  mais  paraît  bien  établie. 
Billroth  (-)  en  a  publié  un  remarquable  exemple.  Dans  d'autres  cas,  la  maladie 
peut  complètement  guérir,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  Mais  ce  sont  les  autres  ter- 
minaisons qui  sont  insuffisamment  connues.  Les  faits  bien  observés  manquent 
ou  sont  en  nombre  insuffisant,  et  ce  qui  fait  défaut  surtout,  c'est  l'anatomie 

(')  KoENiG,  4«  éd.,  trad.  franr.,  t.  II,  p.  92. 
(*)  BiLLBOTii,  Loc.  cit.,  p.  53. 
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l)alhoIoi>ique.  Là,  doux  questions  se  posent  :  les  noyaux  dos  manimites  oliro- 
nuiuos  pouvont-ils  persister  de  manière  à  former  ou  à  simuler  de  véi'ilables 
tumeurs?  (^-es  mastitcs  peuvent-elles  amener  la  formation  de  kystes  multiples? 
C.es  questions  sont  aussi  difticiles  qu'importantes. 

Si  la  mammite  clironiiiue  eni>'en<lre  des  tumeurs,  ce  ne  peut  f^uère  être  que 
des  tlbromes  ou  des  adéno-flbnnncs  ('). 

Or,  il  s'agit  de  savoir  s'il  existe  une  barrière  entre  les  adéno-libromes  et  les 
noyaux  inflammatoires,  ou  bien  si  ces  noyaux  indammatoires  peuvent  devenir 
l'origine  de  véritables  adéno-fibromes.  Nous  tondions  donc  encore  à  cette 
({uestion  si  délicate  des  rapports  des  inflammations  avec  les  néoplasmes. 

Virchow  (*)  n'hésite  pas  à  dire  que  les  fibromes  de  la  mamelle,  ceux  que 
(  aniveilhier  a  appelés  les  corps  fibreux,  sont  le  produit  d'indammations  chro- 
niques. «  Il  s'agit  évidemment  au  début,  dans  ces  cas,  d'une  mastite  inter- 
stitielle, qui  atteint  quelques  lobes  ou  lobules  de  la  glande  et  s'étend  aux 
canaux  et  aux  vésicules.  »  Kœnig  est  du  môme  avis.  «  Le  fibrome  de  la  glande 
mammaire,  dit-il  (^),  représente  le  dernier  terme  de  cette  forme  de  mastite. 
On  doit  faire  rentrer  ici  une  partie  des  tumeurs  décrites  par  Cooper  sous  le 
nom  de  cin-onic  mammanj  tumor,  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  corps  fibreux, 
et  par  Velpeau  sous  celui  de  tumeurs  hypertrophiques  ou  fibro-cystiques.  » 
Kœnig  a  fait  des  examens  histologiques,  qui  donnent  encore  plus  de  force  à 
son  opinion.  «  L'examen  des  nodosités  récentes  montre,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
constater  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  abondante  infiltration  de  petites 
cellules  dans  le  tissu  conjonctif  péri-acineux.  Dans  beaucoup  d'endroits,  l'in- 
filtration cellulaire  entre  les  acini  était  si  abondante,  que  ces  derniers  dispa- 
raissaient à  la  suite  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  leur  épithélium;  con- 
séquence de  la  pression  exercée  par  le  tissu  conjonctif  environnant.  »  J'ai 
étudié  histologiquement  des  pièces  de  ce  genre,  sur  lequel  je  n'ai  malheu- 
reusement pas  de  renseignements  cliniques  suffisants.  Sur  d'autres  j'ai  pu 
suivre  l'évolution  du  tissu  fibreux  autour  des  conduits  ou  des  culs-de-sac  ; 
mais  leur  description  sera  mieux  placée  dans  le  chapitre  des  adéno-fibromes. 
D'autre  part  j'ai  observé  une  femme  dont  les  deux  seins  étaient  atteints  de 
mastite  chronique  diffuse  manifeste.  Les  symptômes  que  j'ai  décrits  étaient 
d'une  extrême  netteté.  En  palpant  transversalement  les  deux  seins,  on  les  aurait 
crus  envahis  chacun  par  une  énorme  tumeur.  Mais,  en  étalant  les  mamelles 
sur  le  thorax,  on  sentait  les  tumeurs  disparaître  et  se  résoudre  en  une  infinité 
de  petits  grains,  dont  pas  un  n'atteignait  le  volume  d'un  pois.  Il  n'y  avait  donc 
aucune  tumeur  :  mais  cette  femme  avait  subi,  peu  de  temps  avant,  l'extirpation 
d'une  tumeur  bénigne  du  sein  gauche.  Évidemment  le  fait  est  incomplet, 
puisque  je  n'ai  pu  me  procurer  l'examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  ; 
mais  n'est-il  pas  infiniment  probable  qu'il  s'agissait  d'un  noyau  inflammatoire, 
qui  simulait  ou  était  devenu  un  adéno-fibrome? 

D'autre  part,  je  montrerai  que  certains  fibromes  se  développent  autour  des 
canaux  galactophores  ou  des  acini,  et  qu'ils  ont  bien  évidemment  pour  origine 

(')  Voy.  le  chapitre   des  tumeurs  pour  la  distinclion  entre   les  fibromes  el  les  adéno- 
fibromes. 
C")  \'ip.cHow,  Path.  des  iianeurs,  t.  I,  p.  328. 
(^)  KoENiG,  Loc.  cit.f  t.  II,  p.  371,  et  note  de  la  même  page. 
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une  irrilation  venue  des  éléments  glandulaires.  Nocard  et  Mollereau  (')  ont 
démontré  que  la  mammite  contagieuse  des  vaches  laitières  est  due  à  un 
streptoco(iue  qui  vit  dans  les  canaux  glandulaires  et  n'en  sort  jamais.  C'est 
une  affection  microbienne,  par  conséquent  une  de  celles  que  nous  considérons 
comme  inflammatoire.  En  outre,  l'irritation  inflammatoire  est  limitée  aux 
canaux  g-landulaires,  ce  qui  nous  permet  de  supposer  que  les  mammites 
chroniques  ont  une  origine  glandulaire.  Or,  c'est  là  le  point  important,  cette 
mammite  des  vaches  laitières  s'accuse  par  la  production  de  noyaux  qui  res- 
semblent à  ceux  des  mammites  que  nous  étudions,  et  histologiquement  par  : 
«  1"  une  hypertrophie  avec  induration  nucléaire  considérable  de  tous  les  élé 
ments  conjonctifs  de  l'organe  ;  S"  une  prolifération  abondante  des  cellules 
épithéliales,  des  acini  glandulaires  dont  la  cavité  est  comblée  de  leurs  débris; 
5°  une  desquamation  très  accusée  des  canaux  excréteurs  dont  la  paroi  est 
considérablement  épaissie  et  comme  fondue  avec  le  tissu  fibreux  périphé- 
rique.... »  IMugnaï  (■^),  dans  la  mastite  chronique  de  la  période  d'involution, 
qu'il  a  spécialement  étudiée,  trouve  histologiquement  des  produits  inflamma- 
toires, variant  depuis  l'infiltration  cellulaire  jusqu'au  vrai  tissu  cicatriciel. 
Tous  ces  faits  ne  permettent-ils  pas  de  supposer  légitimement  que  des  irri- 
tations chroniques  endo-canaliculaires,  peut-être  dues  à  des  microbes,  peuvent 
amener  la  production  de  tissus  hyperplasiques  qu'il  est  difficile  ou  impossible 
de  distinguer  de  certains  néoplasmes.  On  est  ainsi  conduit  à  penser  que  les 
fibromes,  et  particulièrement  les  fibromes  multiples  dont  Trélat  parlait  à 
la  Société  de  chirurgie  et  dont  Reynier('')  a  fourni  un  si  bel  exemple,  ne 
sont  que  le  terme  ultime  des  mastites  noueuses.  Dans  le  cas  de  Reynier, 
les  deux  glandes  étaient  prises.  La  formation  fibreuse,  péricanaliculaire  en 
général,  avait  aussi  envoyé  des  prolongements  dans  les  canaux  dilatés.  Il  y 
avait  donc  à  la  fois  formation  péri  et  endo-canaliculaire,  et,  comme  le  dit 
Reynier  lui-même,  «  l'origine  de  cette  transformation  da  sein  en  tumeurs 
fibreuses  paraissait  inflammatoire  ».  Il  me  semble  bien  probable  que  ces 
noyaux  fibreux  ne  sont  que  la  terminaison  des  mastites  chroniques,  et  qu'il  en 
est  de  même  pour  ces  «  fibromatoses  généralisées  »  qui,  nous  dit  Reclus  (*), 
ont  été  prises  pour  des  maladies  kystiques.  Les  lipomes  mammaires  muliples 
que  signale  le  même  auteur  ont  peut-être  la  même  origine.  Ne  s'agit-il  pas 
d'une  sorte  d'engraissement  de  ce  tissu  fibreux  hyperplasique  qui  est  presque 
du  tissu  cicatriciel? 

La  question  des  kystes  est  encore  plus  embarrassante.  Il  n'y  a  certainement 
rien  ^d'impossible  à  ce  que  l'irritation  de  la  mastite  chronique,  qui  porte  au 
moins  autant  sur  l'élément  glandulaire  que  sur  le  tissu  conjonctif,  amène  des 
proliférations  épithéliales,  des  distensions  des  culs-de-sac  glandulaires,  et 
finalement  la  formation  de  kystes.  Je  ne  parle  pas  des  kystes  produits  par 
rétention,  car  je  ne  crois  guère  à  cette  pathogénie,  mais  des  kystes  engendrés 
par  une  évolution  active  de  la  glande  elle-même,  ou  encore  par  destruction 
des  cloisons  qui  séparent  les  acini  d'un  môme  lobule.  J'ai  observé  très  nette- 

(')  Nocard  et  Mollereau,  Ayin.  de  l'Institut  Pasteur,  1887,  p.  109. 
(*)  MuGNAÏ,  Congrès  de  Rome,  1886. 

(^)  Rey.mer,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  dur.,  22  févr.  1888,  p.  179. 
(*)  Reclus,  Clinique  chir.,  p.  414. 
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mcnf  celle  formation  de  kystes  par  destruction  des  cloisons  iiilei-aciiieusos  sur 
une  pièce  qui  ne  présentait  pas  d'autres  lésions  (|ue  des  alléralions  iiillanuna- 
toires.  Kœnig(')  admet  la  l'orniation  de  kystes  dans  les  niainniites  <hroni(|iies. 
«  Plus  tard,  dit-il,  à  côté  des  nodosités,  se  forment  des  tumeurs  plus  volinui- 
neuses,  ovoïdes,  élastiques  ou  tendues,  très  dures,  occupant  princi()aleni<Mit  la 
face  postérieure  de  la  glande.  Os  nodosités  sont  constituées  par  des  Uystes 
qui  paraissent  siéger  de  préférence  à  la  face  postérieure  de  l'organe.  Un  grand 
nombre  d'acini  sont  détruits  par  élouffement,  tandis  qu'en  d'autres  points  on 
peut  saisir  le  début  de  leur  transformation  en  petits  kystes.  Les  cloisons  de 
séparation  disparaissent  et  finalement  tout  un  lobule  se  trouve  transformé  en 
petit  kyste  ».  Il  ajoute  que  les  kystes  peuvent  également  se  produire  aux 
dépens  des  conduits  excréteurs. 

Reclus,  dans  ses  cliniques,  semble  ne  pas  admettre  (pi'il  puisse  se  former 
des  kystes  multiples  aulre  pai't  que  dans  la  maladie  kystique,  et  même  il 
revendique  pour  la  maladie  kystique  un  certain  nombre  des  observations  que 
Phocas  a  étiquetées  maladie  noueuse.  Il  est  fort  possible  qu'il  ait  raison,  car 
Phocas  ne  donne  pas  d'examen  bistologique,  mais  d'un  aulre  côté  on  pourrait, 
à  plus  juste  titre  encore,  revendiquer  pour  les  mammites  chroniques  certaines 
observations  intitulées  maladie  kystique.  Toupet (*)  ne  nous  dit-il  pas  que, 
dans  deux  pièces  de  maladies  kystiques,  il  n'a  trouvé  au  microscope  que  des 
lésions  inflammatoires.  Et  dans  ces  cas,  il  y  avait  des  kystes;  de  sorte  qu'on 
ne  peut  même  pas  dire  au  point  de  vue  clinique  que  la  ponction  tranche  la 
question  de  diagnostic  entre  la  maladie  kystique  d'une  part  et  d'autre  part  les 
mammites  chroniques. 

Il  est  vrai  qu'intervient  ici  une  autre  question,  celle  de  savoir,  au  point  de 
vue  bistologique,  ce  qui  fait  la  limite  entre  les  produits  inflammatoires  et  les 
produits  néoplasiques.  C'est  une  véritable  difficulté.  Ne  voyons-nous  pas  en 
effet  des  histologistes  également  expérimentés  donner  des  interprétations 
diamétralement  opposées  de  lésions  identiques?  Brissaud,  Malassez,  consi- 
dèrent certaines  pièces  de  maladie  kystique  comme  des  épithéliomes.  Ouenu, 
au  contraire,  se  refuse  à  y  voir  un  néoplasme  et  les  considère  comme  des 
cirrhoses  épithéliales.  Mais  il  déclare  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  mammite 
chronique  vulgaire.  Sans  doute,  il  ne  s'agit  pas  de  mammites  inflammatoires 
ordinaires,  comparables  à  celles  qui  suppurent,  mais  cependant  on  est  bien 
obligé  de  ranger  la  cirrhose  épithéliale  du  sein  dans  les  mammites,  comme  on 
range  la  cirrliose  épithéliale  du  rein  dans  les  néphrites.  Par  ce  mot  de  cirrhose 
épithéliale,  il  faut  entendre  une  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel, 
secondaire  à  une  irritation  qui  elle-même  a  son  siège  dans  les  cavités  glandu- 
laires. La  mammite  contagieuse  des  vaches  laitières  est  un  type  de  ce  genre. 
Nous  en  trouvons  un  autre  exemple  dans  les  lésions  que  produisent  les  proro- 
spermies  dans  le  foie  des  lapins.  Là,  comme  dans  la  mammite  des  vaches 
laitières,  l'irritation,  est  d'origine  glandulaire,  puisque  les  prorospermies 
vivent  dans  les  conduits  comme  le  streptocope  de  Nocard.  Et  il  y  a  aussi  une 
réaction  conjonctive  très  vive,  assez  vive  même  pour  amener  la  production  de 
prolongements  papillaires  dans  l'intérieur  des  conduits  biliaires. 

(')  KOEMG,  Loc.  cit. 

(*)  Toupet,  Semaine  mécL,  8  oct.  18'JO,  p.  370. 
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Que  conclure  de  celte  discussion?  Évidemment  il  faut  être  encore  très 
réservé.  Je  crois  cependant  qu'on  peut  dire  qu'il  existe  une  mammite  chro- 
nique difl'use  ou  à  noyaux  multiples  qui  est  le  résultat  d'une  irritation  de 
nature  inconnue  qui  porte  dabord  sur  rélément  glandulaire  et  retentit  secon- 
dairement sur  le  tissu  conjonctif  péri-acineux  ou  péricanaliculaire.  Il  s'agit 
donc  d'une  sorte  de  cirrhose  analogue  à  celles  qu'on  observe  dans  1q«  autres 
organes  glandulaires,  cirrhose,  je  ne  dirai  pas  d'origine  épithéliale,  pour  [ne 
pas  faire  intervenir  cette  question  de  l'influence  des  épithéliums  sur  le  tissu 
conjonctif,  mais  cirrhose  d'origine  endocanaliculaire.  Celte  cirrhose  est  sus- 
ceptible de  rétrocéder  et  peut-être  de  guérir  complètement  sans  laisser  de 
trace.  Elle  se  termine  parfois  par  une  sorte  d'atrophie  de  l'organe.  Dans  d'autres 
cas,  elle  reste  longtemps,  sinon  indéfiniment  stationnaire. 

Il  est  très  probable,  sans  qu'il  soit  possible  de  le  démontrer  péremptoire- 
ment, que  cette  cirrrhose  peut  amener  la  formation  de  noyaux  fibreux  abso- 
lument semblables  aux  adéno-fibromes.  Il  est  encore  très  probable,  sinon 
certain,  que  cette  cirrhose  peut  devenir  l'origine  de  kystes  multiples,  et  qu'elle 
représente  alors  l'une  des  formes  de  la  maladie  kystique. 

Le  diagnostic  des  mammites  chroniques  peut  être  très  simple  ou  très  diffi- 
cile suivant  les  cas,  et  aussi  suivant  les  idées  qu'on  adopte  sur  leur  évolution. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  noyaux  volumineux,  qu'on  ne  trouve  dans  la  glande 
qu'une  infinité  de  petits  grains  du  volume  d'une  tète  d'épingle  ou  au  plus  d'un 
pois,  quand  la  marche  présente  ce  caractère  oscillant  qu'on  ne  retrouve  pas  dans 
les  autres  affections  du  sein,  quand  les  poussées  se  font  surtout  au  moment  des 
règles,  il  ne  saurait  guèrey  avoir  d'hésitation.  Lorsqu'il  existe  des  noyaux  indurés 
volumineux,  il  est  impossible  de  les  distinguer  des  adéno-fibromes  multiples  ; 
mais  doit-on  chercher  à  le  faire  ?  Je  ne  le  pense  pas,  puisque  je  considère 
ces  adéno-fibromes  multiples  comme  une  terminaison  des  mastites  chro- 
niques. Lorsqu'un  seul  noyau  se  développe,  on  pourrait  le  prendre  pour  un 
adéno-fibrome.  Serait-ce  commettre  une  erreur?  Je  dirai  encore  que  je  ne  le 
pense  pas.  Enfin,  lorsqu'il  existe  des  kystes,  avec  les  idées  qui  régnent  sur  ce 
sujet  on  sera  tenté  de  porter  le  diagnostic  de  maladie  kystique.  On  ne  peut 
même  pas  dire  que  ce  serait  une  erreur,  car  la  maladie  kystique  a  été  établie 
sur  un  complexus  symptomatique  et  non  sur  des  lésions  anatomiques,  et  le 
syndrome  clinique  qui  constitue  seul  cette  maladie  kystique  peut  être  réalisé 
par  certaines  formes  de  mastite  chronique.  Quant  à  distinguer  ces  mastites 
des  autres  formes  de  maladie  kystique  (*)  qui  sont  beaucoup  plus  graves,  c'est 
fort  difficile  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  J'essayerai  plus  loin  de 
donner  quelques  signes  différentiels. 

Le  traitement  des  mastites  chroniques  doit  être  avant  tout  expectant.  La 
protection,  la  compression,  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  doivent  en  faire 
la  base.  Lorsqu'il  existe  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  déforme 
la  mamelle,  qui  détermine  des  douleurs,  qui  préoccupe  les  malades,  et  qui 
résiste  au  traitement  palliatif,  on  peut  en  faire  l'ablation. 

(')  Voy.  le  chapitre  consacré  à  la  maladie  kystique. 
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CHAPITRE    IV 

GALACTOCELE 


On  doit  entendre  sous  le  nom  de  galactocèle(')  des  kystes  qui  contiennent  du 
lait  plus  ou  moins  altéré,  et  se  forment  pendant  que  la  glande  est  en  lactation. 
Ce  sont  des  productions  de  tous  points  analogues  aux  grenouilleltcs.  Dans 
cette  définition,  il  faut  attacher  une  grande  importance  au  développement 
pendant  la  période  d'activité  sécrétoire  de  la  glande.  Tout  kyste  de  la  mamelle 
contenant  des  produits  analogues  au  lait  n'est  pas  un  galactocèle.  Dans  les 
néoplasmes  d'origine  épitliéliale,  il  arrive  souvent  que  l'épithélium  entre  en 
activité  morbide  et  produit  un  liquide  plus  ou  moins  semblable  au  lait.  Mais 
les  kystes,  loin  de  constituer  toute  la  maladie  comme  dans  le  galactocèle  véri- 
table, n'en  sont  au  contraire  qu'un  incident  sans  importance.  C'est  le  néoplasme 
qui  doit  être  mis  en  première  ligne.  Ce  n'est  pas  d'un  kyste  qu'il  s'agit,  mais 
d'un  néoplasme  kystique.  Il  faut  donc  faire  une  distinction  absolue  entre  le 
galactocèle  uniquement  constitué  par  un  kyste  laiteux  sans  tumeur,  et  les 
néoplasmes  contenant  des  kystes.  Faute  de  cette  distinction,  on  tomberait 
dans  une  lamentable  confusion,  qui  n'a  pas  toujours  été  évitée.  Ainsi  on  voit 
Velpeau  décrire  comme  galactocèle,  sous  prétexte  qu'elle  contenait  des  kystes 
laiteux,  une  tumeur  maligne  qui  récidiva  avec  une  effrayante  rapidité  et 
entraîna  la  mort  en  très  peu  de  temps.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  ce  n'est 
pas  là  le  galactocèle. 

Le  galactocèle  véritable  est  rare  :  on  pourrait  facilement  compter  les  obser- 
vations qui  en  ont  été  publiées;  mais  ce  serait  une  fort  mauvaise  façon  de  se 
renseigner  sur  son  degré  de  fréquence  pour  cette  double  raison  que  bien  des 
cas  de  galactocèle  légitime  n'ont  sans  doute  pas  été  publiés,  et  que  certains 
faits  publiés  sous  ce  titre  sont  très  sujets  à  contestation. 

Velpeau  distingue  plusieurs  variétés  de  galactocèle.  «  Les  observations  par- 
venues à  ma  connaissance,  dit-il,  démonti'ent  que  dans  le  sein,  ces  tumeurs 
peuvent  exister  à  l'état  d'infiltration,  à  l'état  de  kystes  simples  ou  multiples,  et 
à  l'état  de  masses  solides,  soit  caséeuses,  soit  butyreuses  >. 

Dans  le  galactocèle  par  infiltration,  le  lait  serait  sorti  des  canaux  galacto- 
phores  rompus,  serait  répandu,  infiltré,  comme  le  nom  l'indique,  dans  le  tissu 
cellulaire.  Velpeau  n'en  a  observé  qu'un  seul  cas,  et  l'argument  qu'il  donne  en 
faveur  de  l'infiltration,  c'est  qu'  «  une  ponction  exploratrice  avec  le  bistouri 
donna  issue  à  une  quantité  notable  de  lait,  qui  sortait  évidemment  des  mailles 
du  tissu  cellulaire  ï.  Cet  argument  n'est  pas  péremptoire.  Rien  ne  démontre 
que  le  lait  sortait  des  mailles  du  tissu  cellulaire  ;  il  est  tout  aussi  légitime  de 

(*)  On  sait  que  Vidal  de  Cassis  a  également  donné  ce  nom  à  une  variété  d'iiydrocèle. 
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supposer,  comme  le  dit  Billrolh,  que  le  bistouri  avait  rencontré  et  sectionné 
quelques  canaux  galactopliores.  D'autre  part,  d'après  les  symptômes,  il  paraît 
probable  qu'il  s'agissait  d'un  simple  engorgement  de  la  mamelle  chez  une 
femme  qui  avait  cessé  dallaiter  depuis  six  semaines.  On  peut  donc  dire  que 
l'existence  du  galaclocèlc  par  indllration  n'est  pas  démontrée. 

Le  galactocèle  kystique,  galactocèle  vrai,  est  mal  connu  au  point  de  vue 
anatomo-pathologiquc.  Il  n'y  a  rien  à  reprocher  aux  examens  macroscopiques 
de  Brodie(')  et  de  Forget(^),  mais  je  n'ai  pu  trouver  un  seul  examen  micro- 
scopique. 

La  tumeur  constituée  par  le  galactocèle  a  une  forme  régulièrement  arrondie. 
Mais  lorsqu'elle  atteint  un  certain  volume,  elle  refoule  les  parties  saines  de  la 
glande  qui,  aplaties  à  sa  surface,  donnent  une  sensation  de  lobulation  fine. 
Très  petite  au  début,  la  tumeur  peut  atteindre  des  dimensions  considérables. 
Elle  avait  le  volume  d'une  petite  orange,  d'un  œuf,  dans  les  cas  de  Puech('') 
et  de  Dupuytrcn.  Elle  renfermait  !250  grammes  de  liquide  dans  le  cas  de  Gil- 
lette(^),  une  demi-pinte  dans  celui  de  P.  Gould(^j.  Dans  le  fait  de  Forget,  ses 
dimensions  égalaient  celles  de  deux  poings.  Enfin,  dans  la  célèbre  observation 
de  Volpi,  rapportée  par  Scarpa,  le  kyste  était  si  volumineux  qu'il  reposait  sur 
les  cuisses  de  la  malade  dans  la  station  assise. 

Forget  a  constaté  que  le  kyste  était  entouré  de  tissu  glandulaire.  Près  du 
kyste  principal,  il  en  existait  deux  autres  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
contenant  du  lait  pur.  De  môme  dans  le  cas  de  Puech,  il  y  avait  un  second 
kyste  du  volume  d'une  amande.  Bryant  (*')  a  également  vu  deux  galaclocèles 
dans  le  même  sein. 

La  paroi  interne  du  kyste  est  blanchâtre  et  lisse,  du  moins  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue.  Dans  le  cas  de  Forget,  elle  présentait  deux  ulcé- 
rations de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs  ;  une  quinzaine  de  petites  dépres- 
sions dans  celui  de  Puech.  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  voit  par  transpa- 
rence des  traînées  blanchâtres.  Ces  traînées  ne  sont  autres  que  des  canaux 
galactopliores,  et  en  pressant  sur  elles  Forget  a  fait  refluer  du  lait  qui  est 
arrivé  dans  l'intérieur  de  la  poche  par  des  orifices  distincts  au  nombre  de  dix. 
Il  a  pu  introduire  des  soies  de  sanglier  dans  ces  orifices.  Brodie  avait  pratiqué 
le  cathétérisme  en  sens  inverse;  il  avait  fait  pénétrer  une  soie  de  sanglier  dans 
le  kyste  en  passant  par  l'un  des  orifices  du  mamelon. 

Les  kystes  du  galactocèle  sont  donc  en  communication  avec  les  conduits 
galactophores  :  l'anatomie  pathologique  prouve  ce  que  la  clinique  permettait 
déjà  de  supposer,  car  on  a  pu  dans  certains  cas,  au  moyen  de  pressions  exer- 
cées sur  le  kyste,  faire  sortir  du  lait  par  le  mamelon.  Mais  là  se  bornent  nos 
connaissances  anatomiques  sur  le  galactocèle.  Comment  est  constituée  sa 
paroi?  Est-elle  revêtue  d'un  épithélium?  Nous  l'ignorons.  Et  cette  ignorance 
rend  bien  difficile  l'interprétation  pathogénique  de  l'affection.  Le  kyste  est-il 
formé  par  la  dilatation  d'un  conduit  galactophore,  ou  bien  par  tassement  du 

(')  Brodie,  Lectures  de  pathology  and  surgery,  143-155. 

(-)  Forget,  Bull.  gén.  de  thcrap.,  1844,  t.  XXVII,  p.  355. 

(')  PuECii,  Monit.  des  se.  méd.  et  pharin.,  18G0,  \).  4. 

(*)  GiLETTE,  Union  méd.,  1878,  t.  XXV,  p.  Ofô,  957,  993. 

(5)  P.  GofLD,  77(6  Lancct,  27  nov.  1880,  p.  850. 

(^)  Bryant,  Tlie  diseases  of  the  breasl,  1887,  p.  310. 
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tissu  conjonclif  à  la  suilo  do  la  iiipliirc  diin  conduil  cl  de  l'issue  du  lad? 
En  dehors  du  kyste  prineipal  et  des  deux  petits  kystes  se(ou<laires,  Formel 
a  vu  uno  toute  petite  dilatation  d'un  conduit  dans  lequel  venaient  s'ouvrir 
sept  conduits  plus  petits.  S'il  s'agit  diiiic  dilatation,  elle  siège  évidemment 
au  niveau  des  bifurcations  des  conduits  i)rineipaux,  ou  l^ien  le  kyste  définilii' 
est  formé  par  la  réunion  de  plusieurs  kystes  devenus  conduents,  connue  Forget 
l'a  supposé.  En  faveur  de  la  formation  du  kyste  par  dilatation  des  conduits, 
on  peut  invoquer  encore  l'aspect  régulier  et  lisse  de  la  paroi.  Mais  cet  argu- 
ment n'est  pas  péremptoire,  car  Klotz  (')  a  trouvé  un  kyste  butyreux  dont  la 
paroi  était  ainsi  parfaitement  lisse  et  cependant  uniquement  composée  de  tissu 
conjonctif.  L'auteur  en  con(  lut  qu'il  ife  s'agissait  pas  d'un  kyste,  mais  d'un 
abcès.  On  ne  voit  pas  bien  pourt[uoi,  puisque  le  contenu  était  butyreux  et 
non  purulent.  Ce  fait  tendrait  à  prouver  qu'il  peut  y  avoir  des  galactocèles  par 
épanchement,  et  l'origine  iVéfiuemment  traumalique  est  encore  en  faveur  de 
celte  hypothèse.  .Mais  si  l'on  admet  cet  unique  mode  de  formation,  com- 
ment expliquer  que  le  kyste  puisse  communiquer  avec  plusieurs  canaux 
galactophores  ?  Cette  communication  s'explique  au  contraire  aisément  si  le 
kyste  est  dû  à  la  dilatation  d'un  conduit  principal  au  voisinage  du  confluent 
de  plusieurs  conduits  secondaires.  Faut -il  donc  admettre  que  le  kyste 
puisse  être  tantôt  progène,  tantôt  néogène,  qu'il  y  a  un  galactocèle  par  dila- 
tation et  un  galactocèle  par  épanchement?  Cela  est  possible,  mais  nous  ne  le 
savons  pas. 

Après  la  paroi,  il  faut  étudier  le  contenu.  Au  début,  c'est  du  lait  pur;  mais 
ce  lait  est  susceptible  de  subir  diverses  modifications.  Tantôt  il  se  forme  une 
sorte  de  caillot  qui  nage  dans  le  sérum,  tantôt  le  liquide  devient  épais  comme 
de  la  crème.  Dans  le  cas  de  Gillette,  il  était  épais,  crémeux,  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  contenant  des  particules  grenues  et  crayeuses,  faciles  à  écraser.  Il 
peut  encore  ressemblera  du  beurre.  Billroth  paraît  douter  de  la  réalité  de  ces 
transformations.  Il  fait  remarquer  qu'elles  ne  pourraient  se  produire  sans  que 
la  tumeur  subisse  des  modifications  de  volume.  Il  est  aisé  de  lui  répondre  que 
d'une  part  les  modifications  de  volume  ont  été  constatées,  et  que  d'autre  part, 
en  cas  de  simple  dilatation,  l'activité  sécrétoire  de  la  paroi  pourrait  facilement 
compenser  la  diminution  de  volume  due  à  la  résorption  ou  aux  transforma- 
lions  chimiques.  Mais  ces  transformations  peuvent-elles  aller  plus  loin?  le 
galactocèle  peut-il  devenir  tout  à  fait  solide,  se  transformer  en  véritables 
calculs?  Cela  nest  pas  démontré,  et  nous  pouvons  encore  répéter  ce  que  disait 
le  rédacteur  de  VUnion  mé(licale{-)  :  La  transformation  du  contenu,  «  admise 
par  Velpeau,  Bérard  et  Nélalon,  repose  moins  sur  les  observations  directes  de 
ces  auteurs  que  sur  celles  que  la  tradition  nous  a  transmises;  car  c'est  surtout 
sur  les  femelles  d'animaux  qu'on  a  été  à  même  d'observer  les  calculs  laiteux. 
Ruysch  en  a  trouvé  sur  une  génisse  ;  Morgagni  et  Dupuytren,  sur  une  chienne. 
Velpeau  dit  avoir  rencontré,  sur  une  malade  et  dans  l'intérieur  des  canaux 
galactophores,  des  tiges  ostéiformes  fort  étendues.  Lemnius  Rufus,  Morgagni, 
ont  encore  rapporté  des  exemples  de  ces  calculs.  Ce  dernier  parle  même  d'une 

(•)  Her.mann  Ivlotz,  Arch.  f.  klhi.  Chir.,  1880,  vol.  XXV,  p.  49. 
(^)  Union  méd.,  1848,  p.  905. 
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veuve,  chez  laquelle  plusieurs  de  ces  corps  produisaient  par  leur  collision  un 
bruit  analogue  à  celui  que  produiraient  des  pierres  en  s'entrechoquant.  Hallez 
rapporte  aussi  que  Kuhn,  en  ouvrant  un  abcès  du  sein  (peut-être  résultant  d'une 
tumeur  laiteuse),  trouva  un  calcul  dans  le  pus  qui  s'écoula.  »  Y  a-t-il  une  rela- 
tion entre  tous  ces  faits  singuliers  et  le  galactocèle?  Existe-t-il  une  lithiase 
laiteuse  analog-ue  aux  lithiases  biliaires,  salivaires,  urinaires?  Il  est  bien  diffi- 
cile de  le  dire.  En  tout  cas,  il  est  certain,  et  je  renvoie  pour  cela  au  chapitre 
des  tumeurs,  que  les  concrétions  de  la  mamelle  peuvent  avoir  une  autre 
origine  que  le  galactocèle. 

Que  devient  le  kyste  laiteux  une  fois  formé?  Il  peut  persister  pendant  des 
années  en  augmentant  légèrement  de  volume,  ou  même  en  restant  tout  à  fait 
stationnaire  et  sans  subir  de  modifications  notables  de  son  contenu.  Dans  le 
cas  de  Forget,  le  contenu  était  formé  de  lait  pur,  et  cependant  la  paroi  pré- 
sentait deux  ulcérations.  Le  liquide  aurait-il  par  ces  ulcérations  pénétré  dans 
le  tissu  cellulaire  et  été  résorbé?  La  poche  se  serait-elle  enflammée?  On  ne 
peut  le  dire.  Mais  il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  la  poche  a  suppuré, 
et  j'ai  déjà  dit  dans  le  chapitre  précédent  que  le  galactocèle  est  l'une  des 
origines  des  abcès  chroniques  de  la  mamelle. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  l'affection?  La  plupart  des  auteurs  admettent 
qu'il  s'agit  de  kystes  par  rétention.  Labbé  et  Coyne  pensent  que  l'obstacle  est 
dû  aux  végétations  endocanaliculaires,  et  Gillette  accepte  celte  explication. 
Pour  Virchow,  au  contraire,  il  serait  dû  à  une  rétraction  du  tissu  conjonctif. 
La  question  des  kystes  par  rétention  est  d'ordre  très  général,  et  c'est  l'une  des 
plus  importantes  de  la  pathologie.  Mais  je  ne  puis  la  traiter  ici.  Je  me  conten- 
terai de  dire  que,  expérimentalement,  on  n'a  jamais  pu  produire  un  véritable 
kyste  par  rétention.  En  règle  générale,  une  glande  dont  le  conduit  excréteur 
est  oblitéré,  bien  loin  de  devenir  kystique,  s'atrophie,  et  la  glande  mammaire 
ne  fait  pas  exception  à  la  règle.  Une  expérience  que  j'ai  déjà  citée  le  prouve. 
J'ai  lié  un  certain  nombre  de  canaux  galactophores  de  plusieurs  mamelles  sur 
une  chienne  en  lactation.  La  totalité  des  canaux  n'ayant  pas  été  liée,  le  lait 
s'écoulait  encore  par  chaque  mamelon;  les  petits  continuaient  à  téter,  et  ainsi 
se  trouvait  continuée  par  la  succion  l'excitation  qui  est  si  nécessaire  à  l'entre- 
tien de  la  sécrétion  lactée,  surtout  chez  les  animaux.  Malgré  cela,  il  ne  s'est 
produit  aucune  espèce  de  kyste.  Du  reste,  le  fait  bien  constaté  dans  certains 
cas  que  la  pression  sur  la  tumeur  amène  l'évacuation  de  son  contenu  par  le 
mamelon  prouve  qu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  complet  ou  du  moins  permanent. 
Faut-il  admettre  que  l'obstacle  est  incomplet?  On  peut  le  supposer,  mais  rien 
ne  le  prouve.  Je  suis  bien  plus  tenté  de  croire,  pour  les  cas  de  galactocèle  par 
dilatation,  qu'il  s'agit  d'un  travail  actif  du  conduit  galactophore,  travail  dont 
la  nature  est  inconnue,  et  qui  a  peut-être  une  origine  inflammatoire.  Quant 
aux  cas  de  galactocèle  par  épanchement,  ils  seraient  dus  à  la  rupture  des  con- 
duits galactophores.  L'origine  traumatique  de  bon  nombre  de  ces  tumeurs  est 
tout  à  fait  en  faveur  de  cette  hypothèse  (*). 
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Le  i^alarloc(''l<»  vôrilahle  ne  se  rencontre  que  cliez  la  fcniine(').  Il  (h'-hulc 
pendant  la  laclalion  ou  au  moment  du  sevrag^e.  Dans  le  cas  d<\  Dupuylrcm,  le 
début  a  eu  lieu  pendant  la  grossesse.  De  mOme,  dans  le  cas  de  Puech,  la 
nuilade  reçut,  au  cinquième  mois  de  la  <>estation,  un  coup  de  coude  dans  le 
sein  i^auche,  puis  se  froissa  le  même  sein  contre  une  ciel'  de  porte.  Un  mois 
après,  elle  constata  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  (|ui 
aui;menla  après  l'accouchement.  Le  fait  de  Bouchacourt  est  plus  sing-ulier.  La 
malade  reçut  un  coup  sur  le  sein  droit  i)endant  qu'elle  allaitait  son  second 
enfant.  C'est  seulement  onze  ans  après  qu'apparaît  la  tumeur,  et,  au  bout  de 
vingt-quatre  ans,  qu'on  l'examine.  On  ne  peut  s'empêcher  de  se  demander 
s'il  s'agissait  réellement  d'un  galactocèle.  La  tumeur  occupe  le  plus  souvent 
le  segment  externe  de  la  glande.  Son  développement  est  extrêmement  lent;  il 
n'y  a  d'exception  que  pour  le  fait  étrange  de  Volpi,  où  en  deux  mois  la  tumeur 
était  devenue  si  volumineuse  qu'elle  reposait  sur  les  cuisses  lorsque  la  malade 
était  assise.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  accentués.  Quelquefois  il  y 
a  quelques  légères  douleurs  au  début  ou  pendant  la  succion.  La  sécrétion 
peut  être  notablement  diminuée.  La  malade  de  Gillette,  qui  a  eu  deux  enfants 
après  le  début  de  la  tumeur,  n'a  pu  les  nourrir  qu'avec  le  sein  opposé. 

La  tumeur  est  facile  à  explorer,  étant  indolente  à  la  pression.  Sa  forme  est 
en  général  régulièrement  arrondie,  mais  la  glande  refoulée  à  sa  périphérie 
peut  lui  donner  une  apparence  lobulée,  et  la  présence  de  kystes  secondaires 
peut  la  déformer  davantage  encore.  C'est  l'exception.  Elle  est  mobile  sur  les 
parties  profondes,  sans  adhérence  à  la  peau,  qui  ne  présente  aucune  altération. 
Sa  consistance  est  variable  et  dépend  du  degré  de  tension  du  liquide  et  de  sa 
nature.  Tantôt  elle  est  nettement  fluctuante,  tantôt  elle  est  mollasse,  le  flot  se 
transmet  mal.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  rénitente,  presque  dure.  Quelquefois 
la  palpation  permet  de  reconnaître  un  symptôme  presque  caractéristique.  La 
tumeur  garde  l'empreinte  du  doigt  qui  l'a  déprimée.  Ce  symptôme,  signalé  par 
Dupuytren,  a  été  constaté  par  Gillette.  Il  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  où 
le  contenu  est  devenu  caséeux  ou  butyreux.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'œdème,  il 
est  presque  pathognomonique.  Un  autre  signe  très  important,  mais  qu'on  ren- 
contre rarement, c'est  l'écoulement  de  lait  par  le  mamelon,  déterminé  par  des 
pressions  sur  la  tumeur.  J'ai  à  peine  besoin  de  dire  que  ce  signe  n'a  de  valeur 
qu'à  la  condition  que  la  mamelle  ne  soit  plus  en  lactation.  Je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  observer  simultanément  les  deux  symptômes  caractéristiques  du  galac- 
tocèle, la  persistance  de  l'empreinte  du  doigt  et  l'écoulement  de  suc  contenu 
par  le  mamelon.  En  effet,  le  premier  exige  pour  se  produire  que  le  contenu  soit 
épais,  le  second  qu'il  soit  fluide. 

La  marche  est  très  lente.  Peut-être  un  galactocèle  de  petite  taille  peut-il 
disparaître  complètement  lorsque  la  lactation  cesse.  En  général,  la  tumeur 
persiste  en  subissant  seulement  de  légères  modifications  dans  son  volume.  Dans 
le  cas  de  Volpi  l'accroissement  s'est  fait  d'une  manière  progressive  et  rapide. 
D'ordinaire ,  la  tumeur,  après  avoir  présenté  quelques  alternatives  d'augmen- 
tation ou  de  diminution  légères,  reste  à  peu  près  stationnaire.  Elle  peut  s'ac- 

(')  Velpeau  rapporte  une  observation  de  tumeur  liquide  qui  existait  depuis  neuf  ans  chez 
un  homme  de  soixante-quinze  ans.  Il  est  difficile  d'admettre  avec  lui  qu'il  se  soit  agi  d'un 
galactocèle. 
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croître  considérablement  s'il  survient  une  nouvelle  grossesse.  Ultérieurement 
la  poche  })cut  s'enllammer  et  il  se  l'orme  un  véritable  abcès.  Alors  les  ganglions, 
(jui  ne  présentaient  jusque-là  aucune  altération^  s'engorgent,  et  la  collection 
suppurée  tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur.  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  jamais 
observé  de  transformation  maligne  d'un  galactocèle  véritable.  Brodie  pense  que 
lorsque  les  kystes  s'enllamment  leur  fond  peut  donner  naissance  à  des  bour- 
geons fongueux  capables  de  faire  croire  à  un  cancer.  Il  est  fort  probable  que 
dans  les  cas  de  ce  genre  il  s'agissait  de  néoplasmes  kystiques  et  non  de  galac- 
tocèles  légitimes. 

Le  diagnostic  du  galactocèle  est  parfois  très  facile.  Quand  on  trouve  une 
tumeur  régulièrement  arrondie,  qui  s'est  développée  pendant  la  lactation  sans 
aucun  symptôme  inflammatoire,  que  cette  tumeur  garde  l'empreinte  du  doigt, 
ou  bien  qu'elle  est  nettement  lluctuante  et  que  la  pression  exercée  sur  elle 
amène  l'issue  de  lait  par  le  mamelon,  il  n'y  a  vraiment  pas  de  place  pour  le 
doute.  Il  ne  saurait  s'agir  d'autre  chose  que  d'un  galactocèle.  Quand  la  tumeur 
est  vieille,  qu'elle  ne  garde  pas  l'empreinte  du  doigt,  que  la  fluctuation  est 
obscure,  qu'il  n'y  a  pas  d'écoulement  par  le  mamelon,  le  diagnostic  est  plus 
difficile.  On  pourrait  facilement  croire  à  un  adénofibrome.  Les  deux  symptômes 
qui  doivent  dans  ces  cas  fixer  l'attention  sont  le  rapport  étiologique  avec 
la  lactation  et  la  forme  régulièrement  arrondie  de  la  tumeur.  Il  faut  surtout 
se  garder  de  confondre  le  galactocèle  avec  les  néoplasmes  kystiques.  Dans 
le  galactocèle,  le  kjste  constitue  toute  la  tumeur;  au  contraire,  dans  les 
néoplasmes  kystiques,  à  côté  du  kyste  il  y  a  des  parties  solides.  On  comprend 
combien  la  distinction  est  importante  au  point  de  vue  du  pronostic.  Elle  n'est 
pas  toujours  facile  à  faire  cliniquement.  Il  y  a  des  néoplasmes  kystiques  dans 
lesquels  les  parties  solides  refoulées  par  le  développement  du  kyste  sont  de 
très  petites  dimensions.  Alors,  si  le  début  de  la  tumeur,  ses  rapports  avec  la 
lactation,  ne  sont  pas  très  nets,  l'erreur  est  presque  inévitable.  Ce  sont  heureu- 
sement des  cas  rares. 

Quand  on  constate  l'existence  d'un  galactocèle  chez  une  femme  qui  nourrit, 
la  première  chose  à  faire  est  de  suspendre  l'allaitement.  La  malade  de  Volpi 
pensait  vider  la  tumeur  en  donnant  sans  relâche  le  sein  affecté  :  elle  n'a  réussi 
qu'à  lui  faire  atteindre  des  dimensions  qui  n'ont  jamais  été  égalées.  Il  faut 
donc  suspendre  l'allaitement,  à  moins  qu'on  ait  manifestement  constaté  que  le 
contenu  de  la  tumeur  s'écoule  par  le  mamelon. 

Le  traitement  curatif  comprend  trois  méthodes  principales  :  la  ponction 
suivie  d'injection  modificatrice;  l'incision  et  l'extirpation.  La  ponction,  bien 
qu'elle  ait  donné  un  succès  à  Cooper,  est  généralement  insuffisante.  Duplay 
a  complètement  échoué  par  la  ponction  suivie  d'injection  iodée.  C'est  une 
méthode  douloureuse,  souvent  inefficace,  qui  peut  amener  des  inflammations  : 
il  faut  y  renoncer.  L'incision  n'est  guère  plus  recommandable  :  le  liquide 
évacué,  il  reste  la  poche,  peu  propre  à  la  réunion.  Gillette,  qui  a  fait  l'incision, 
n'a  pas  suivi  sa  malade  jusqu'à  la  guérison.  Dans  le  cas  de  P.  Gould,  un  écou- 
lement laiteux  ou  purulent  a  persisté  pendant  sept  mois.  Aussi,  je  pense  qu'il 
est  préférable  de  recourir  au  traitement,  qui  tend  à  se  généraliser  pour  les 
kystes  de  toutes  les  régions,  l'énucléation  suivie  de  réunion  par  première  inten- 
tion. 
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Des  abcès  tuberculeux  nés  des  côtes,  ou  mc'me  de  la  plèvre,  comme  dans  le 
cas  célèbre  de  Johannct('),  peuvent  envahir  secondairement  la  mamelle.  J'ai 
déjà  cité  des  faits  de  ce  genre  à  propos  des  abcès  sous-mammaires.  On  a 
observé  aussi  des  altérations  tuberculeuses  de  la  peau  du  sein.  Je  laisse  tous 
ces  faits  de  côté,  pour  m'occuper  exclusivement  des  tubercules  qui  prennent 
naissance  dans  l'épaisseur  môme  du  parenchyme  mammaire,  et  nous  aurons  à 
chercher  s'il  s'agit  là  d'abcès  froids  vulgaires  se  développant  dans  le  tissu 
conjonctif,  ou  s'il  s'agit  d'une  tuberculose  spéciale  ayant  son  origine  dans  la 
glande  elle-même. 

Astley  Coopéra  décrit  la  tumeur  scrofuleuse  de  la  mamelle  ;  Velpeau  consacre 
plusieurs  chapitres  à  la  tuberculose.  Cependant  Virchow,  dans  son  Traité  des 
tumeurs,  Cornil  et  Ranvier  dans  la  première  édition  de  leur  Manuel  d'histo- 
logie pf(tIiologi(jue,  déclarent  qu'on  ne  connaît  pas  d'exemples  de  tubercules 
de  la  mamelle.  Dubar,  étudiant  les  observations  des  deux  chirurgiens  cités, 
arrive  à  les  éliminer  presque  toutes.  Sans  reprendre  cet  inutile  travail  de 
revision,  je  dois  dire  qu'il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu'Astley  Cooper,  Velpeau, 
Fœrster,  aient  observé  des  abcès  tuberculeux  de  la  mamelle.  Richet  (-), 
en  1880,  décrit  deux  cas  de  tuberculose  de  la  glande  mammaire.  Si  l'un  est 
un  peu  confus,  l'autre  est  complet,  puisque  Robin  en  a  fait  l'examen  hislo- 
logique,  et  il  datait  déjà  à  cette  époque  de  vingt-deux  ans.  Toutefois,  il 
est  juste  de  reconnaître  que  l'étude  véritablement  scientifique  de  la  tubercu- 
lose mammaire  ne  commence  qu'avec  la  remarquable  thèse  de  Dubar (^),  qui 
d'un  seul  coup  la  porté  à  un  haut  degré  de  perfection.  Puis  sont  venus  les 
travaux  d'Ohnacker,  d'Orthmann,  d'Habermaass,  de  Piskacek.  Aujourd'hui, 
j'ai  pu  réunir  57  observations  de  tuberculose  de  la  mamelle,  sans  comprendre 
dans  ce  nombre  les  observations  de  Cooper,  de  Velpeau,  de  Fœrster.  Ces 
57  faits  permettent  de  tracer  d'une  manière  suffisante  l'histoire  de  la  tubercu- 
lose mammaire  (^). 

(•)  JoHANNET,  Rcv.  mécl.  chir.,  t.  XIII,  p.  501. 

(-)  Richet,  Gaz.  des  Mpit.,  13  mai  1880,  p.  -i55. 

(5)  Dubar,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(*)  Voici  l'indicalion  bibliographique  de  ces  ô7  observations  :  Billroth,  Deutsche  Chir., 
Lief.  XLI,  p.  50  (2  obs.).  —  Richet,  Gaz.  des  hûp.,  15  mai  1880,  p.  455.  —  Dubar,  Thèse  de 
Pari».  1881.  —  Le  Dentu,  Revue  de  chir.,  1881,  p.  20.  Examen  histologiquc  par  Ouénu.  — 
Poirier,  Arch.  cjénér.  de  méd.,  1882,  t.  I,  p.  59.  Un  cas  chez  l'homme,  examen  histoIogi(|ue 
par  Mayor.  —  Verneuil,  Duret.  Progrès  méd.,  1882,  t.  X,  n°  9,  p.  157  (2  cas).  —  Ohnackkr, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1885,  t.  XXVIII,  p.  560  (2  cas).  —  ^'E^CHERE,  Thèse  de  Paris  188 i,  obs. 
XXXIX,  p.  119.  —  Coudray,  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Orth.mann,  Virchow's  Arch.,  t.  C,  p.  505 
(2  cas).  —  IIabermaas,  Beilrwje  z.  klin.  Chir..  1886,  t.  II,  p.  44  (2  cas).  — Reclus,  Clin,  chir.. 
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Anatoinie  pathologique  et  pathogénie.  —  Dubar  distingue  deux 
formes  do  tuberculose  de  la  uiamelle,  la  forme  disséminée  et  la  forme  con 
fluente.  Ohnacker  n'admet  pas  cette  distinction.  Pour  luiTafTection  est  localisée 
au  début,  disséminée  plus  tard  et  finalement  confluente;  c'est  une  simple  affaire 
d'évolution.  Ohnacker  paraît  s'être  mépris  sur  la  distinction  de  Dubar.  Il  est  bien 
certain  que  des  noyaux  voisins  les  uns  des  autres  gravitent  autour  d'un  môme 
centre  et  sont  destinés  à  devenir  confluents,  mais  il  est  non  moins  certain  que 
la  mamelle  peut  être  envahie  simultanément  en  plusieurs  points  bien  distincts 
les  uns  des  autres  :  il  existe  alors  plusieurs  centres  de  formation  tuberculeuse. 
La  distinction  établie  par  Dubar  est  donc  parfaitement  légitime,  et  il  faut  la 
conserver.  La  granulie  de  la  mamelle  n'ayant  jamais  été  observée,  nous  aurons 
à  étudier  deux  formes  de  tuberculose  mammaire  :  l"'  la  forme  à  noyaux  isolés  ; 
2"  la  forme  à  noyaux  adjacents,  confluents. 

Dans  la  première  forme,  forme  disséminée,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  rare, 
on  trouve  dans  le  sein  des  noyaux  distincts  séparés  les  uns  ,des  autres  par  du 
tissu  mammaire  sain  ou  à  peine  altéré.  Au  début,  ces  noyaux,  du  volume  d'un 
pois,  d'une  noisette,  d'une  amande,  sont  jaunâtres  au  centre,  couleur  de  châ- 
taigne cuite,  d'un  gris  bleuâtre  à  la  périphérie.  Assez  fermes,  mais  cependant 
friables,  ils  se  laissent  écraser  sous  le  doigt.  Les  novaux  voisins  les  uns  des 
autres  peuvent,  s'ils  augmentent,  devenir  confluents.  La  caséification  du 
centre  et  l'extension  périphérique  amènent  la  formation  de  plusieurs  abcès  à 
parois  fongueuses.  Il  y  en  avait  deux  dans  un  cas  d'Ohnacker.  Dans  un  autre 
fait  du  même  auteur,  plusieurs  cavités  grandes  ou  petites  traversaient  la 
mamelle  sans  communiquer  les  unes  avec  les  autres.  Il  est  étrange  qu'ayant 
observé  des  faits  de  ce  genre,  il  ait  pu  nier  la  forme  disséminée  de  la 
tuberculose  mammaire.  Quelquefois,  à  la  coupe  de  la  paroi  de  ces  cavités, 
on  voit  saillir  sur  la  surface  dé  petits  noyaux  rouges,  gris  ou  jaunes,  au 
milieu  desquels  on  peut  distinguer  à  l'œil  nu  où  à  la  loupe  une  lumière 
d'où  s'écoule  un  liquide  trouble  blanc  jaunâtre.  On  a  tout  de  suite  l'idée 
qu'il  s'agit  de  convluits  excréteurs,  et  nous  verrons  qu'il  en  est  réellement 
ainsi. 

Dans  la  forme  confluente,  la  plus  fréquente,  on  trouve  une  tumeur  unique, 
plus  ou  moins  volumineuse,  bosselée,  mal  circonscrite,  qui  déforme  la  glande. 
Cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  caséifier  à  son  centre,  à  se  creuser  d'une  cavité 
irrégulière ,  anfractueuse ,  avec  des  dépressions ,  des  saillies ,  séparant  à 
demi  des  cavités  secondaires,  qui  quelquefois  ne  communiquent  que  par  des 
trajets  sinueux.  La  paroi  est  épaisse,  tomenteuse,  pourvue  de  sortes  de  franges 
ou  de  villosités  à  sa  face  interne,  paraissant  par  sa  face  externe  pénétrer  dans 
le  tissu  sain,  qu'elle  envahit  progressivement.  Sur  la  coupe  de  cette  paroi 
épaisse,  dure,  blanc  grisâtre,  d'aspect  fibreux,  on   aperçoit  des  groupes  de 

p.  418.  —  SouPLET,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18  juin  1886,  p.  443.  —  Piskacek,  Medicin.  Jahrb. 
Wien,  1887,  p.  615  (8  obs.).  —  Krameb,  CentraWlatt  fiir  Chirurgie,  1888,  p.  866,  rapporte  un  cas 
personnel  en  faisant  l'analyse  du  travail  de  Piscacek.  —  Campenon,  Sem.  méd.,  1888,  t.  VIII, 
p.  415  (2  cas).  —  HEun,  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1888,  p.  446. —  Dubreuil,  Gaz. 
méd.,  1888,  n-  17,  p.  198.  —  Shattok,  Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1889,  p.  591.  — 
KuMMEK,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1890,  p.  275.  —  Reverdin,  Eod.  loc.  (2  cas).  Reverdin 
dit  en  outre  que  Bruns  a  observé  deux  cas  de  tuberculose  mammaire  avec  constation  des 
bacilles;  je  n'ai  pu  trouver  la  relation  de  ces  deux  cas.  —  Thierry,  Communication  orale. 
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petits  nodules,  gros  comme  une  tôte  dépin^-lo,  grisûlres,  dcmi-lransparcnts . 
Oiielquos-uns  sont  opaques,  déjà  caséiliés  à  leur  ccnlrc.  En  somme,  l'aspect 
niacros('opi(|uc,  qu'il  est  inutile  de  décrire  davantage,  est  absolument  celui 
d'un  abcès  l'roiil. 

Les  lésions  hislologiques  sont  à  peu  près  les  mêmes,  quelle  que  soit  la 
forme  macroscopique.  Les  légères  différences  qu'on  a  constatées  dans  cer- 
tains cas  paraissent  tenir  unicjuenienl  à  la  rapidité  de  l'évolution.  J'étudierai 
séparément  les  altérations  au  niveau  des  acini  et  au  niveau  des  conduits 
excréteurs. 

Si  l'on  examine  au  microscope  un  noyau  tuberculeux  jeune,  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  la  partie  la  plus  externe  de  la  paroi  d'un  noyau  déjà  caséifié, 
là  où  les  lésions  sont  récentes  et  progressives,  on  voit  à  un  faible  grossisse- 
ment (GO  D.)  que  le  lobule  a  pris  un  aspect  granuleux.  Les  acini  et  les  fins 
conduits  excréteurs  sont  encore  visibles  et  nettement  reconnaissables ,  mais 
dans  le  tissu  conjonctif  inter-acineux  qui  les  sépare  on  voit  un  fin  piqueté, 
une  infinité  de  petits  points  d'un  rouge  intense,  si  la  préparation  a  été  colorée 


FiG.  7.  —  D'après  Dubar. 


au  picro-carmin.  Ce  sont  des  cellules  embryonnaires,  qui  ont  pullulé  dans 
lintérieur  même  du  lobule,  au  contact  immédiat  des  acini.  On  se  rend  compte 
de  cette  disposition  sur  la  figure  ci-jointe. 

Ce  sont  là  des  lésions  d'ordre  inflammatoire  :  rien  à  cette  période  ne  permet 
de  dire  qu'il  s'agit  de  tuberculose.  Un  peu  plus  tard,  sous  le  même  grosisse- 
ment,  les  lobules,  dont  la  forme  générale  est  conservée,  sont  devenus  unifor- 
mément granuleux.  Les  acini  ont  complètement  disparu,  c'est  à  peine  si  1  on 
reconnaît  par  places  quelques  conduits  glandulaires  (A,  fig.  8).  Dans  des 
lobules  voisins  on  distingue  des  cellules  géantes  (B,  B,  fig.  8).  Quelques 
noyaux  sont  même  déjà  caséifiés  (C,  fig.  8). 

Si  l'on  examine  ces  mômes  lobules  malades  à  un  plus  fort  grossissement  (500 
ou  400  d.).  voici  ce  que  l'on  constate.  Dans  le  premier  stade,  le  tissu  conjonctif 
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intralobnlaire  inter-acineux  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  vivaces,  qui 
se  colorent  d'une  manière  intense  par  le  picro-carmin.  En  même  temps  la  paroi 
propre  de  l'acinus  paraît  considérablement  augmentée  de  volume  (A,  fig.  9). 
L'acinus  lui-même  est  agrandi,  comme  cela  arrive  dans  la  plupart  des  affections 
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FiG.  8.  —  D'après  Dubor. 
A.  Canalicules.  —  B.B.  Cellules  géantes.   —    C.  Noyaux  cascifiés. 

inflammatoires  de  la  mamelle.  IMais  bientôt  la  paroi  propre,  bien  qu'épaissie, 
est  comme  rongée  par  les  cellules  embryonnaires  qui  l'entourent  de  toutes 
parts.  Elle  cède  en  un  point;  les  cellules  embryonnaires  pénètrent  dans  la  cavité 
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FiG.  9.  —  D'uiircs  Ohnacker. 
A.    Paroi    propre    de    l'acinus. 


FiG.  10   —  D'après  Dubar. 


glandulaire,  et  se  mêlent  aux  cellules  épithéliales  (fig.  10).  Puis,  sans  qu'il 
soit  possible  de  suivre  bien  nettement  les  périodes  de  transition,  on  trouve 
dans  l'intérieur  du  lobule  des  cellules  géantes  en  grand  nombre.   La  paroi 
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Fiti.  11.  —  D'aiirès  Ohnackcr. 


propre  do  raciiuis  a  disparu  el  les  cellules  embryonnaires,  prenant  une 
a[)parence  plus  ou  moins  épilhclioïde,  cnlourenL  complèlemenL  la  cellule 
géanle.  11  esl  difficile  de  dire  comment  se  forment  les  cellules  géantes. 
Cependant,  dans  certains  cas,  on  trouve  ces  cellules  en  grand  nombre  dans 
le  ciiamp  du  lobule;  elles  sont  disposées  les  unes  par  rapport  aux  autres 
comme  les  acini;  leur  forme  rappelle  celle  de  l'acinus;  une  portion  de  la 
paroi  propre  de  ce  dernier  peut  môme  persister  autour  de  la  grosse  cellule; 
il  semble  (jue  chaque  cellule  géante  ait  pris  la  place  d'un  acinus,  et  l'on  ne  peut 
se  défendre  de  l'impression  que  la  cellule  géante  se  soit  en  quelque  sorte  sub- 
stituée à  l'élément  primitif  de  la  glande. 
Ouelquefois  on  trouve  dans  la  cellule  géante 
une  série  de  noyaux,  rangés  en  couronne  à 
sa  périphérie,  comme  si  cette  cellule  énorme 
était  le  résultat  de  la  fusion  des  cellules  épi- 
théliales.  Cette  disposition  est  très  nette  dans 
la  figure  ci-jointe  (fig.  M).  Et  même,  d'après 
Dubar,  on  pourrait  voir  quelquefois  en  dedans 
de  la  couronne  de  noyaux,  dans  la  cellule 
géante  elle-même,  quelques  cellules  épithé- 
liales  insuffisamment  fondues  les  unes  avec 
les  autres  et  encore  parfaitement  reconnaissa- 
bles.  Il  est  donc  très  probable  que  les  cellules  géantes  se  forment  dans 
l'intérieur  des  acini  aux  dépens  des  cellules  épithéliales.  Dubar  soutient  cette 
opinion.  Orthman  et  Piskacek,  semblent  l'admettre.  Ohnacker  la  discute, 
mais  sans  donner  contre  elle  d'arguments  démonstratifs.  On  peut  donc 
admettre  jusqu'à  plus  ample  informé  qu'au  niveau  des  lobules  les  cellules 
géantes  se  forment  dans  les  acini  par  coalescence  des  cellules  épithéliales 
altérées.  Ce  n'est  pas  là  du  reste  un  cas  particulier  à  la  mamelle  ;  Arnold  a 
soutenu  lorigine  épithéliale  des  cellules 
géantes  pour  le  poumon,  le  foie,  les  reins 
et  les  testicules,  et  Krauss  (*)  est  revenu 
sur  ce  sujet  en  1884. 

Au  niveau  des  conduits  galactophores, 
le  processus  est  presque  identique,  et  les 
ditïérences  sont  uniquement  topographi- 
ques. Au  début,  on  observe  autour  du 
conduit  une  abondante  infiltration  em- 
bryonnaire qui  forme  une  sorte  de  noyau 
{ï\i^.  12j.  Bientôt  ce  noyau  fait  saillie 
dans  la  lumière  du  conduit  en  refou- 
lant, puis  détruisant  la  membrane  limitante,  et  les  cellules  géantes  ne 
tardent  pas  à  apparaître.  Mais  là  leur  origine  est  encore  plus  difficile  à 
saisir;  on  en  trouve  au  voisinage  immédiat  des  conduits,  dans  leur  paroi, 
dans  leur  lumière,  et  il  est  impossible  de  dire  aux  dépens  de  quels  clé- 
ments elles  se  forment.    Cette  évolution   est  à  peu   près   identique  à   celle 
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Fig.  1-2.  —  D'après  Dubar. 


^')  Kii.us,  Virchovïs  Arch.,  1884,  l.  XCV,  p.  219. 
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qu'on  observe  au  niveau  des  canaux  excréteurs  du  leslicule,  c'est-à-dire  dans 
répididyme. 

Quand  l'évolution  du  processus  tuberculeux  est  très  rapide,  c'est  surtout  au 
niveau  des  conduits  excréteurs  que  les  lésions  diffèrent.  Au  niveau  des  lobules, 
on  observe  toujours  l'infiltration  de  cellules  rondes,  la  destruction  des  acini 
et  la  formation  de  cellules  géantes  dans  les  acini.  Mais  au  niveau  des  conduits 
excréteurs,  l'évolution  du  processus  est  moins  parfaite,  et  l'on  trouve  une  simple 
infiltration  diffuse.  Ce  sont  là  des  lésions  inflammatoires,  sans  caractère  tuber- 
culeux précis.  Il  en  était  ainsi  dans  le  second  cas  d'Ohnacker  où  la  maladie 
avait  débuté  pendant  la  lactation.  Les  inoculations  ont  prouvé  qu'il  s'agissait 
bien  de  tuberculose. 

Les  bacilles  sont  en  nombre  très  variable.  Habermaas  en  a  trouvé.  Dans  un 
cas  de  Orthmann,  ils  étaient  très  nombreux  :  il  y  en  avait  dans  la  plupart  des 
cellules  géantes,  en  général  de  1  à  o,  de  5  à  8  dans  quelques-unes.  Au  con- 
traire, dans  un  cas  de  Piskacek,  il  fallut  faire  des  centaines  de  coupes  pour 
en  trouver  deux  ou  trois,  et  dans  deux  autres  faits  (Piskacek,  Shattok),  on  ne 
put  déceler  leur  présence. 

En  outre  de  ces  lésions  glandulaires,  Dubar  a  constaté  des  altérations  du 
tissu  conjonctif  interlobaire  et  interlobulaire.  Il  se  formerait  là  des  follicules 
tuberculeux,  généralement  incomplets,  sans  cellule  géante.  Ces  lésions,  bien 
moins  importante  que  celle  de  la  glande,  n'ont  été  observées  ni  par  Ohnacker, 
ni  par  Orthmann,  ni  par  Habermaas.  Enfin  Dubar  a  observé  des  lésions  des  vais- 
seaux. Ces  lésions,  surtout  accentuées  sur  les  petites  artères,  consistent  prin- 
cipalement en  une  prolifération  active  des  cellules  endothéliales  de  la  couche 
interne.  II  s'agit  donc  d'une  endartérite  végétante,  qui  peut  être  poussée  au  point 
d'amener  l'oblitération  du  vaisseau.  Il  a  trouvé  aussi  sur  quelques  filets  nerveux 
des  bosselures  du  névrilème,  qui  correspondent  à  de  petits  noyaux  de  cellules 
embryonnaires  situés  au  milieu  des  tubes  nerveux. 

Je  n'ai  suivi  l'évolution  du  processus  tuberculeux  que  jusqu'à  la  formation 
des  follicules,  qui  dans  les  parties  glandulaires  sont  ordinairement  complets, 
cellules  géantes  au  centre,  couronne  de  cellules  épithélioïdes  entourées  elles- 
mêmes  de  cellules  embryonnaires.  Ces  cellules  géantes  sont  extrêmement 
nombreuses  au  niveau  des  lobules;  avec  un  faible  grossissement,  on  peut  en 
trouver  facilement  une  dizaine  dans  le  champ  du  microscope.  Ultérieurement, 
les  granulations,  les  amas  embryonnaires,  subissent  les  mêmes  altérations 
que  partout  ailleurs  :  dégénérescence  vitreuse,  puis  caséeuse,  et  enfin  ramollis- 
sement. Pendant  que  la  couche  la  plus  interne  se  détruit  ainsi  pour  constituer 
le  pseudo-pus  tuberculeux,  la  lésion  progresse  à  la  périphérie,  et  la  même 
série  de  modifications  se  produisant  sur  des  couches  de  plus  en  plus  excen- 
triques amène  l'agrandissement  de  la  cavité  centrale.  Il  est  absolument  inutile 
d'insister  sur  cette  évolution  aujourd'hui  bien  connue,  qui  ne  présente  rien  de 
spécial  dans  la  mamelle,  non  plus  que  sur  le  travail  ulcératif  qui  amène  l'ouver- 
ture spontanée  de  ces  collections. 

Ce  qui  ressort  de  la  description  que  j'ai  donnée  ci-dessus,  c'est  que  la  tuber- 
culose de  la  mamelle  est  une  tuberculose  véritablement  glandulaire.  Si  le  pro- 
cessus a  pour  terme  ultime  la  formation  de  cavités  purulentes  anfractueuses  très 
semblables  aux  abcès  froids,  comme  cela  arrive  dans  toutes  les  régions  de 
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l'organisme  d'où  les  produits  cas(Mru'*s  c[  ramollis  ne  peuvent  s'éliminer,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  (jue  la  lésion  initiale  porte  sur  les  éléments  glandulaires, 
(pi'ellc  a  des  caraclèrcs  spéciaux,  qu'il  s'agit  vérilablemenl  d'une  tuberculose 
de  la  glande  et  non  d'un  al)eés  froid  vulgaire  délnitant  dans  le  tissu  conjonelif. 
Est-ce  à  dire  (piil  en  doive  être  toujours  ainsi?  Eviilemment  on  ne  peut  l'af- 
firmer. Il  n'y  a  aucune  impossibilité  à  ce  que  les  bacilles  tuberculeux  se  déve- 
loppent dans  le  tissu  conjonctif  de  la  mamelle  comme  ils  se  développent  dans 
le  tissu  conjonctif  de  toute  autre  région,  et  il  paraît  l)ien  probable,  d'après  les 
observations  cliniques,  que,  dans  certains  faits  qui  ont  été  publiés  comme  tuber- 
culose de  la  mamelle,  il  s'agissait  tout  simplement  d'abcès  froids  sous-cutanés. 
Mais,  dans  tous  les  cas  (pii  ont  été  étudiés  microscopiquem(mt,  il  y  avait  des 
lésions  glandulaires.  On  a  donc  le  droit  de  dire  que  si  l'on  peut  rencontrer  au 
niveau  de  la  mamelle  des  abcès  froids  vulgaires,  la  tuberculose  y  affecte  d'or- 
dinaire la  forme  d'une  lésion  glandulaire  spéciale. 

Comment  dans  ces  cas  se  fait  l'infection?  trois  liypothèses  sont  possibles. 
Les  bacilles  pénètrent  par  les  conduits  galactophorcs;  ils  sont  amenés  par 
les  vaisseaux  sanguins;  ils  arrivent  par  les  vaisseaux  lympbatiques.  Le 
transport  des  bacilles  par  les  vaisseaux  lympathiques  paraît  probable  d'après 
certaines  observations  cliniques.  Nous  verrons  en  elTet  que  dans  7  cas  au 
moins  la  tuberculose  a  débuté  par  les  ganglions  axillaires.  La  mamelle  n'est 
devenue  malade  que  secondairement,  et  souvent  on  a  pu  constater  entre  la 
tumeur  ganglionnaire  et  la  tumeur  mammaire  un  cordon  induré  comme  s'il 
s'était  produit  une  lymphangite  récurrente.  Ce  mode  pathogénique,  bien  que 
probable,  n'est  pas  démontré,  et  en  tout  cas  il  ne  peut  s'appliquer  qu'à 
certains  faits  spéciaux.  Reste  l'infection  par  les  conduits  galactophorcs  ou 
par  les  vaisseaux  sanguins.  Nous  avons  vu  qu'on  a  observé  à  la  fois  des 
lésions  des  lobules  et  des  lésions  des  canaux.  Il  s'agit  donc  de  savoir  si  la 
tuberculose  s'est  propagée  des  conduits  excréteurs  aux  lobules,  ou  inversement 
des  lobules  aux  canaux  excréteurs.  Verneuil  et  Verchère  défendent  la  première 
hypothèse,  et  admettent  que  les  bacilles  pénètrent  au  niveau  du  mamelon 
dans  les  conduits  galactophorcs.  Orthmann  considère  la  seconde  hypothèse 
comme  plus  vraisemblable  :  pour  lui  les  lobules  seraient  primitivement  malades, 
ce  qui  conduit  à  admettre,  bien  qu'il  ne  le  dise  pas,  que  les  bacilles  sont  ame- 
nés par  les  vaisseaux  sanguins.  Il  est  difficile  de  se  prononcer  entre  ces  deux 
hypothèses.  A  la  première  on  peut  objecter  que  les  conduits  galactophorcs 
n'ont  jamais  été  trouvés  malades  dans  leur  portion  mamelonnaire.  Mais  dans  le 
cas  de  Kramer  on  voit  se  développer  plusieurs  ulcères  tuberculeux  près  du 
mamelon  et  en  même  temps  dans  la  glande,  plusieurs  abcès  gros  comme  des 
cerises.  On  peut  dire  aussi  en  faveur  de  cette  théorie  que  dans  certains  cas  les 
lésions  des  conduits  étaient  plus  accentuées,  et  plus  avancées  que  celles  des 
lobules.  Du  reste  il  n'y  a  rien  d'impossible  à  ce  que  l'infection  se  fasse,  suivant 
les  cas,  par  l'une  ou  l'autre  voie.  Dans  le  rein,  on  observe  à  côté  de  la  tuber- 
culose ascendante,  suite  d'urétérite,  la  tuberculose  glomérulaire  qui  a  été 
démontrée  par  Ray-Durand-Fardel.  Je  serais  assez  tenté  de  croire  quil  y  a  de 
même  dans  la  mamelle  une  tuberculose  ascendante,  rayonnée  par  infection 
des  conduits  galactophorcs,  et  une  tuberculose  lobulaire  duc  à  l'apport  des 
bacilles  par  les  vaisseaux  sanguins. 
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Étiologie.  —  La  tuberculose  du  sein  est  une  afïection  rare,  qui  ne  s'observe 
guère  que  chez  les  femmes.  Sur  57  observations,  je  n'en  compte  que  2  chez 
des  hommes  ('). 

Les  52  ol)servations  dans  lesquelles  làgc  est  noté,  se  répartissent  de  la 
manière  suivante  :  4  cas  de  15  à  !20  ans,  12  de  21  à  oO  ans,  9  de  ol  à  40,  6  de 
41  à  50  ans,  1  cas  à  52  ans.  En  coniplant  autrement  on  trouve  18  faits,  plus  de 
la  moitié  entre  25  et  55  ans.  En  somme,  la  tuberculose  du  sein  n'a  jamais  été 
observée  chez  la  femme  avant  la  puberté.  On  l'observe  surtout  de  25  à  55  ans  : 
elle  devient  rare  après  40  ans,  exceptionnelle  après  50. 

Sur  20  cas,  le  côté  droit  était  pris  10  fois,  et  10  fois  seulement  le  côté 
gauche;  mais  on  ne  peut  rien  conclure  de  chiffres  aussi  restreints. 

Ni  les  grossesses  antérieures  ni  l'allaitement  ne  paraissent  avoir  grande 
influence  sur  le  développement  du  mal.  Ainsi,  dans  un  cas  d'Habermaas  on 
voit  une  femme  nourrir  ses  trois  enfants  exclusivement  avec  le  sein  gauche  ; 
et  c'est  dans  le  sein  droit  que  la  tuberculose  se  développe.  Piskacek  a  rapporté 
un  cas  semblable.  Cependant  il  y  a  un  cas  d'Orthmann  et  un  autre  d'Haber- 
maas où  l'affection  a  débuté  pendant  l'allaitement.  Leur  évolution  paraît  avoir 
été  plus  rapide.  C'est  surtout  dans  ces  cas-là  qu'on  pourrait  penser  à  la 
tuberculose  ascendante,  à  l'infection  par  les  conduits,  d'autant  plus  que  dans 
le  cas  d'Orthmann  l'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  princi- 
palement d'une  tuberculose  des  conduits  excréteurs. 

Les  traumatismes  ne  sont  pas  assez  souvent  signalés  pour  qu'on  puisse  leur 
accorder  le  moindre  rôle  étiologique. 

Une  question  plus  importante  est  celle  de  savoir  dans  quelle  proportion  et 
dans  quelle  mesure  les  individus  atteints  de  tuberculose  mammaire  sont  des 
tuberculeux.  Ma  statistique  donne  sur  ce  sujet  les  renseignements  suivants. 
Sur  26  malades  (-),  12  n'avaient  pas  d'autres  lésions  tuberculeuses  que  celle 
de  la  mamelle  ou  de  l'aisselle  correspondante,  10  avaient  des  lésions  pulmo- 
naires, 4  présentaient  ou  avaient  présenté  d'autres  manifestations  tubercu- 
leuses (abcès  froids,  tuberculose  péritonéale,  pleurale,  articulaire).  A  ces 
faits ,  il  faut  ajouter  une  observations  de  Reverdin ,  très  sommairement  rap- 
portée, mais  où  il  est  dit  que  la  malade  a  été  revue  ultérieurement  très  bien 
portante.  On  voit  donc  que  la  tuberculose  de  la  mamelle  est  assez  souvent, 
dans  près  de  la  moitié  des  cas,  une  tuberculose  primitive  survenant  chez  des 
sujets  sains. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  de  l'affection  est  variable.  Quel- 
quefois, surtout  dans  la  forme  disséminée,  il  échappe  complètement.  11  s'agit 
de  malades  profondément  tuberculeuses,  cachectiques,  chez  qui  l'affection 
mammaire    peut  même   passer  absolument   inaperçue   et   n'être    découverte 

(M  La  première  est  de  Poirier.  Quoi  qu'en  dise  Habermaas,  elle  ne  présente  rien  de  dou- 
teux. L'examen  liistologiquc,  fait  par  Mayor,  est  très  démonstratif.  L'autre  m'a  été  com 
iiiuni(|iiéc  par  Thierry,  sans  détails.  Plusieurs  auteiu's  ont  cité  coniino  exemjjle  de  tuber- 
culose mammaire  chez  l'homme  une  observation  tirée  de  la  thèse  d'IIorlcloup  où  il  s'agit 
à  n'en  pas  douter  d'une  mastite  chronique  cliez  un  tuberculeux,  mais  non  de  tuberculose 
de  la  mamelle. 

(-)  Il  n'y  a  que  26  observations  utilisables  à  ce  point  de  vue,  les  autres  sont  trop  incom- 
plètes. 
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qu'à  rautopsic.  C'est  une  forme  en  quelque  sorte  lalonlc,  qui  ne  préscnle 
guère  d'inlérôt  clinique. 

Dans  trois  cas,  l'anVction  paraît  avoir  débuté  par  le  tissu  celluhurc  sous- 
cutané  ou  même  par  la  peau.  Une  malade  d'Orthmann  a  remanjué  un  petit 
noyau  semblable  à  un  furoncle,  dont  la  base  indurée  serait  devenue  l'origine 
de  la  tumeur.  L'évolution  paraît  avoir  été  presque  identique  dans  le  cas  de 
Poirier.  Dans  le  cas  de  Krammer,  au  contraire,  il  s'est  développé  des  ulcères 
tuberculeux  au  voisinage  du  mamelon,  puis,  sans  continuité  directe  avec  ces 
ulcères,  des  abcès  multiples  dans  la  mamelle. 

Un  mode  de  début  plus  fréquent  est  celui  qui  se  fait  par  les  ganglions  lym- 
phatiques de  l'aisselle.  Dans  certains  cas,  l'adénopathie  tuberculeuse  existe 
de  nombreuses  années  avant  que  la  mamelle  soit  envahie.  Les  glanglions  ont 
suppuré,  sont  restés  fistuleux,  puis,  à  l'occasion  d'une  nouvelle  poussée,  ou 
môme  sans  que  rien  de  nouveau  se  passe  du  côté  de  l'aisselle,  on  voit  une 
tumeur  se  développer  dans  le  segment  externe  de  la  glande.  C'est  dans  ces  cas 
qu'on  peut  penser  qu'il  s'agit  d'une  lymphangite  tuberculeuse  rétrograde. 

Enfin,  dans  les  autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  les  tubercules  se 
déposent  à  froid  dans  la  mamelle,  et  c'est  par  hasard  que  les  malades  découvrent 
l'existence  d'une  petite  tumeur.  Quelquefois  leur  attention  est  attirée  par  un 
léger  picotement. 

Dans  deux  cas,  le  premier  symptôme  appréciable  a  été  une  rétraction  pro- 
gressive du  mamelon.  Dans  l'un  de  ces  cas  (Dubreuil),  la  rétraction  avait 
commencé  six  mois  avant  qu'on  ait  constaté  la  tumeur.  Dans  l'autre  (Verneuii, 
Souplet),  la  rétraction  avait  commencé  après  un  accouchement  (la  malade 
n'avait  pas  nourri),  et  c'est  seulement  cinq  ans  après  qu'apparut  la  tumeur.  On 
peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  dans  ce  dernier  cas,  d'une  mammite 
chronique  vulgaire  devenue  secondairement  tuberculeuse. 

Dans  la  forme  disséminée,  qui  est  rare,  on  sent  plusieurs  noyaux  durs, 
mobiles,  mal  circonscrits,  peu  ou  pas  douloureux  à  la  pression.  Ces  noyaux 
grossissent,  se  caséifient,  et  s'ouvrent  séparément,  donnant  naissance  à  plu- 
sieurs trajets  fistuleux.  Parfois  plusieurs  noyaux  deviennent  confluents,  ou 
bien  un  noyau  se  développe  beaucoup  plus  que  les  autres,  de  manière  à  former 
ime  tumeur  principale  entourée  de  petits  satellites  :  et  ainsi  se  trouvent  con- 
stitués des  intermédiaires  entre  la  forme  disséminée  et  la  forme  coniluente, 
qui  est  la  forme  habituelle  de  la  tuberculose  mammaire. 

La  tumeur  occupe  alors  avec  une  prédilection  toute  spéciale  le  segment 
externe  de  la  glande.  Sur  18  cas  où  le  siège  exact  est  noté,  10  fois  il  était 
externe.  Deux  fois  la  tumeur  était  sous  l'aréole,  presque  exactement  centrale  ; 
ce  sont  peut-être  les  cas  où  il  s'agit  surtout  de  lésions  des  conduits.  Lorsqu'on 
la  découvre,  la  tumeur  n'a  guère  que  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix. 
Elle  augmente  progressivement  et  assez  vite.  En  deux  ou  trois  mois  elle 
atteint  le  volume  dune  pomme,  et  si  elle  ne  s'ouvre  pas  spontanément,  en 
six  ou  sept  mois  elle  peut  acquérir  un  volume  considérable.  Dans  un  cas  le 
sein  malade  était  deux  fois  plus  gros  que  le  sein  opposé  ;  dans  un  autre,  la 
tumeur  avait  les  dimensions  des  deux  poings. 

La  forme  de  cette  tumeur  est  irrégulière  ;  souvent  on  sent  de  grosses  lobu- 
lations  réunies  par  leur  base  à  la  masse  centrale  ;  il  n'est  même  pas  très  rare  de 
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trouver  à  côté  de  la  tumeur  principale  un  ou  deux  petits  noyaux  encore  indé 
pendants,  destinés  à  confluer  plus  tard  avec  les  autres.  Les  limites  sont  peu 
accusées,  difficiles  à  bien  saisir.  La  tumeur  adhère  intimement  au  reste  de  la 
glande.  En  revanche,  elle  est  avec  la  glande  elle-même  parfaitement  mobile  sur 
les  plans  profonds,  et  il  n'y  a  aucune  adhérence  avec  la  peau,  si  ce  n'est  dans 
les  périodes  ultimes.  La  consistance  est  très  variable  suivant  la  phase  évolutive 
du  mal.  Ferme  au  début,  elle  se  ramollit  plus  tard,  puis  on  peut  sentir  une 
fluctuation  profonde,  obscure,  qui  devient  de  plus  en  plus  nette  à  mesure  que 
la  poche  s'agrandit  et  que  sa  paroi  s'amincit. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  accentués.  Les  douleurs  sont  ou  nulles  ou 
très  légères.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  les  malades  ont  souffert  de  douleurs 
très  vives.  Ainsi  dans  ce  cas  de  Dubar,  où  il  y  avait  des  névrites. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  on  trouve  les  ganglions  engorgés.  Sur 
26  observations  complètes,  20  fois  les  ganglions  étaient  pris.  L'envahissement 
ganglionnaire  se  fait  tantôt  avant  que  la  glande  mammaire  soit  malade,  tantôt 
après.  Mais  en  général  il  est  rapide  :  on  le  voit  paraître  en  un  ou  deux 
mois.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  ganglions  du  creux  de  l'aisselle  qui 
sont  pris,  mais  aussi  et  suiiout  ceux  qui  sont  situés  sous  le  bord  du  grand 
pectoral.  L'adénopathie  est  d'ordinaire  considérable,  on  trouve  deux,  trois  gan- 
glions ou  davantage,  gros  chacun  comme  une  noisette  ou  une  noix,  formant 
par  conséquent  des  tumeurs  volumineuses.  Quelquefois,  je  l'ai  déjà  dit,  les 
ganglions  suppurent,  s'ouvrent  et  deviennent  fistuleux  avant  que  paraisse  la 
tumeur  mammaire.  Mais  on  observe  aussi  un  fait  plus  curieux.  La  tuberculose, 
bien  qu'elle  ait  envahi  les  ganglions  secondairement,  après  la  mamelle,  évolue 
plus  vite  dans  les  premiers,  comme  si  elle  y  trouvait  un  terrain  plus  favorable, 
et  les  ganglions  envahis  les  derniers  suppurent  les  premiers. 

Parfois  on  sent  entre  la  tumeur  ganglionnaire  et  la  tumeur  mammaire  une 
sorte  de  cordon  noueux  qui  les  relie  l'une  à  l'autre.  L'aftection  présente  alors 
un  caractère  très  spécial:  tumeur  mammaire  irrégulière,  bosselée,  mobile; 
tumeur  ganglionnaire  volumineuse;  entre  les  deux,  cordon  noueux  qui  semble 
les  prolonger  et  les  réunir.  L'aspect  est  encore  plus  frappant  si  l'une  des 
deux  tumeurs  s'est  ouverte  spontanément  et  est  resté  fistuleuse. 

L'ouverture  spontanée  est  en  effet  la  terminaison  vers  laquelle  tend  la 
tuberculose  mammaire.  Les  noyaux  tuberculeux  peuvent-ils  guérir  sans 
s'ouvrir,  se  résorber  et  disparaître,  ou  bien  se  transformer  en  noyaux  crétacés 
calcaires,  comme  on  en  observe  dans  d'autres  régions?  Cette  évolution  est 
possible,  probable  même,  mais  elle  n'a  pas  encore  été  nettement  observée 
dans  la  mamelle.  En  général,  les  noyaux  grossissent,  deviennent  nettement 
fluctuants.  La  peau  est  envahie  par  sa  face  profonde  ;  elle  peut  alors  présenter 
le  phénomène  de  la  peau  d'orange,  comme  dans  le  cas  de  Campenon,  puis  elle 
s'ulcère  et  la  collection  se  vide.  L'ouverture  spontanée  survient  quelquefois 
très  vite  :  elle  s'est  faite  au  bout  de  trois  semaines  dans  deux  cas  (Habermaas 
et  Piskacek).  Les  deux  malades  étaient  en  lactation.  D'ordinaire  elle  ne 
survient  qu'après  deux,  trois,  cinq  mois  et  môme  davantage.  Du  reste,  21  cas 
ont  été  opérés  avant  que  l'ouverture  spontanée  fût  survenue. 

Quand  celle-ci  s'est  produite,  elle  laisse  un  trajet  fistuleux  qui  n'a  aucune 
tendance  à  guérir  spontanément.  Dans  les  formes  disséminées,  et  même  dans 
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les  formes  conflucntcs,  il  peut  se  Taire  plusieurs  ouvertures,  six  dans  un  cas 
de  Piskacek.  Les  fistules  persistent  indéfininienl.  Oiu^l(iuefois,  alors  que  la 
première  tumeur  est  déjà  ouverte,  il  s'en  développe  une  seconde  tout  à  fait 
indépendante,  qui  linil  elle-môme  par  s'ouvrir  aussi.  On  voit  alors  des  seins 
informes,  bosselés  en  de  certains  endroits,  rétractés,  ratatinés  en  d'autres, 
criblés  d'orifices  blalards  et  saignants.  Ces  orifices  s'ouvrent  les  uns  sur  le 
sein  lui-môme,  d'autres  sous  le  bord  du  grand  pectoral,  d'autres  dans  le  fond 
du  creux  de  l'aisselle.  La  mamelle  est  complètement  détruite,  et  les  foyers 
tuberculeux  se  développant  excentriquement  pourraient  même  envaliir  secon- 
dairement la  périoste  costal,  si  l'on  en  croit  Ohnacker. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  au  point  de  vue  local,  est  sérieux,  puisque  la 
tuberculose  j)cut  détruire  complètement  la  mamelle.  A  un  autre  point  de  vue, 
il  est  à  peine  besoin  de  dire  combien  la  maladie  est  grave  lorsqu'elle  survient 
chez  une  nourrice.  Il  faut  immédiatement  supprimer  l'allaitement,  qui  pourrait 
amener  la  contamination  de  l'enfant. 

Au  point  de  vue  de  la  vie,  on  doit  distinguer  deux  cas.  Lorsque  la  tuber- 
culose mammaire  est  secondaire  à  une  tuberculose  viscérale,  elle  ne  paraît 
pas  aggraver  notablement  le  pronostic,  car  elle  survient  d'ordinaire  dans  les 
périodes  ultimes  de  la  maladie.  Cependant,  si  la  tumeur  devenait  fistuleuse, 
l'affaiblissement  qui  résulterait  de  la  suppuration  chronique  ne  serait  pas 
négligeable.  Lorsque  la  tuberculose  mammaire  est  primitive,  elle  ne  menace 
pas  immédiatement  la  vie.  Mais  son  pronostic  éloigné  est-il  grave?  La  tuber- 
culose du  sein  est-elle  une  de  ces  tuberculoses  externes,  qui  restent  long- 
temps ou  indéfiniment  externes,  ou  bien  au  contraire  infecte-t-elle  rapidement 
l'organisme?  Nous  ne  le  savons  pas  avec  certitude,  parce  que  la  plupart  des 
malades  ont  été  trop  tôt  perdues  de  vue.  Il  semble  cependant  que  la  tuberculose 
mammaire  est  une  tuberculose  grave.  Sur  6  malades  qui  ont  été  suivies  après 
avoir  été  opérées,  2  seulement  ont  été  revues  bien  portantes,  l'une  neuf  mois, 
l'autre  trois  ans  après  l'opération.  Des  4  autres,  2  sont  mortes  de  tuber- 
culose pulmonaire,  il  est  vrai  que  pour  l'une,  il  n'est  pas  bien  sûr  que  la 
tuberculose  mammaire  ait  été  primitive  ;  des  2  dernières,  l'une  a  eu  une 
récidive  dans  le  même  sein  après  une  grossesse,  l'autre  a  eu  deux  ans  après 
le  sein  opposé  envahi. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  mammaire  est  difficile  : 
Habermaas  va  môme  jusqu'à  dire  qu'il  est  impossible  au  début. 

Je  vais  envisager  successivement  les  difficultés  qui  peuvent  se  présenter 
dans  les  différents  cas.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  malade  nettement  tuberculeuse, 
le  diagnostic  est  par  là  même  considérablement  simplifié  ;  aussi  je  m'occu- 
perai surtout  des  cas  de  tuberculose  primitive.  Quand  la  tumeur  est  sup- 
purée,  et  qu'il  existe  une  ou  plusieurs  fistules  mammaires  et  ganglionnaires, 
le  diagnostic  peut  être  posé  dune  manière  précise.  Avant  l'ouverture,  lorsque 
la  tumeur  est  fluctuante,  il  est  bien  difficile  de  dire  s'il  s'agit  de  tuberculose 
ou  d'un  abcès  subaigu,  surtout  si  la  tuberculose  s'est  développée  pendant  la 
lactation.  Dans  ce  cas,  la  malade  n'étant  pas  tuberculeuse,  il  n'y  a  guère 
qu'un  signe  qui  puisse  donner  l'éveil,  c'est  l'adénopathie.  Si  les  ganglions  sont 
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nombreux  et  volumineux,  il  faut  se  méfier.  Les  noyaux  de  mammite  chronique 
ne  sont  pas  la  seule  cause  d'erreur.  Habermaas  rapporte  un  cas  dans  lequel 
une  tumeur  fluctuante  saccompa^nant  d'adénopathie  fut  diagnostiquée  tuber- 
culeuse. L'examen  macroscopique  semblait  confirmer  le  diagnostic,  il  y  avait 
des  masses  caséeuses  entourant  une  cavité  qui  contenait  20  grammes  de  pus. 
Le  microscope  montra  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  suppuré.  C'est  là  une  cause 
d'erreur  bien  rare. 

J'arrive  aux  cas  les  plus  difficiles,  ceux  dans  lesquels  la  tumeur  n'est  pas 
suppurée.  Là  encore  il  faut  distinguer  :  voyons  d'abord  les  cas  les  plus  simples. 
L'alTection  a  nettement  débuté  par  les  ganglions;  c'est  longtemps  après 
l'adénopathie  que  la  tumeur  mammaire  s'est  développée;  entre  les  deux 
tumeurs  axillaires  et  mammaires,  il  existe  un  cordon  noueux  perceptible  qui 
les  relie.  On  peut  diagnostiquer  tuberculose  mammaire.  Je  ne  veux  pas  dire 
qu'il  n'y  ait  aucune  cause  d'erreur.  En  clinique,  il  y  en  a  toujours.  J'ai  vu, 
par  exemple,  une  tumeur  du  segment  externe  de  la  glande  mammaire  accom- 
pagnée d'une  adénopathie  axillaire  plus  volumineuse  que  la  tumeur  elle-même; 
les  deux  tuméfactions  se  continuaient  l'une  avec  l'autre  par  leurs  extrémités; 
on  avait  pensé  à  la  tuberculose,  il  s'agissait  d'un  cancer.  Malgré  cette  cause 
d'erreur,  dans  les  conditions  que  j'ai  indiquées,  le  diagnostic  de  tuberculose 
est  le  plus  probable,  c'est  celui  qu'il  faut  faire. 

Si  l'envahissement  des  ganglions  au  lieu  d'être  primitif  a  été  secondaire,  les 
difficultés  sont  bien  plus  considérables.  Si  les  ganglions  ont  suppuré  sans  que 
la  tumeur  suppure,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu'on  ait  affaire  à  la  tuber- 
culose. Cependant  j'ai  déjà  rapporté  un  cas  de  Lucas-Championnière,  où  un 
noyau  de  mammite  chronique  s'est  complètement  résorbé,  tandis  que  les  gan- 
glions ont  suppuré. 

Si  aucune  des  deux  tumeurs  n'est  fluctuante,  s'il  n'y  a  pas  entre  les  deux 
de  cordon  qui  les  relie,  les  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
diminuent  de  nombre  et  de  valeur.  Les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  ne 
sont  pas  assez  nets  pour  qu'on  puisse  affirmer  sa  nature  tuberculeuse.  On  la 
prendrait  aisément  pour  un  noyau  de  mammite  chronique  vulgaire  ou  pour 
un  cancer  au  début.  C'est  donc  seulement  du  côté  de  l'adénopathie  qu'on  peut 
trouver  des  renseignements.  Si  la  tumeur  ganglionnaire  s'est  développée  en 
un  ou  deux  mois,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cancer. 
Si  les  ganglions  ont  atteint  un  volume  considérable  et  présentent  les  carac- 
tères connus  de  l'adénopathie  tuberculeuse,  il  est  bien  probable  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  simple  mammite  chronique.  Je  sais  bien  que  Volkmann,  Garre  (*), 
Gassmann  (-)  ont  signalé  la  coïncidence  d'adénites  tuberculeuses  de  l'aisselle 
et  de  mammites  chroniques  simples  :  ce  sont  là  de  très  rares  exceptions  qu'il 
est  bon  de  connaître,  mais  auxquelles  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'importance 
en  clinique. 

Quand  l'adénopathie  manque,  que  la  tumeur  n'est  pas  suppurée,  que  la 
malade  n'est  pas  tuberculeuse,  je  ne  connais  aucun  signe  qui  permette  de 
distinguer  un  noyau  tuberculeux  d'un  noyau  de  mammite  chronique  vulgaire, 
ou,  suivant  les  cas,  d'un  cancer  au  début. 

(•)  Garre,  Deutsche  Zeitschrifl  f.  Chir.,  t.  XIX. 
(*)  Gassmann,  Thèse  de  Halle,  1886. 
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En  somme,  le  diagnoslic  de  la  luljerculose  mammaire,  facile  dans  les 
périodes  ultimes  de  l'aflection,  possible  dans  certains  cas  «pic  j'ai  spécifiés, 
devient  à  peu  près  impossible  dans  d'autres  circonstances. 

Traitement.  —  Le  Iraitemenl  de  la  tuberculose  mammaire  s'impose,  et  il 
doit  ôtrc  aussi  précoce  que  possible  tant  pour  empOcher  l'extension  des 
désordres  locaux  que  pour  éviter  l'infection  générale. 

Les  injections  interstitielles  n'ont  jamais  été  employées,  sans  doute  parce 
que  le  diagnostic  n'est  d'ordinaire  pas  fait  à  la  période  de  début,  où  elles 
pourraient  être  utiles.  On  n'a  pas  non  plus  employé,  à  ma  connaissance  du 
moins,  la  ponction  suivie  d'injection.  Cette  méthode,  qui  donne  ailleurs  de 
beaux  résultats,  ne  me  paraît  pas  être  de  mise  ici.  La  grande  épaisseur  de  la 
poche,  la  présence  fréquente  do  petites  granulations  tuberculeuses  dans  son 
voisinage,  la  rendraient  presque  fatalement  inefficace.  L'incision  simple  est 
tout  à  fait  insuffisante  et  doit  être  également  rejetée.  Employée  quatre  fois, 
elle  n"a  pas  donné  un  seul  succès  définitif.  Dans  un  cas,  on  a  obtenu  la  cica- 
trisation, mais  il  a  fallu  ultérieurement  amputer  le  sein  pour  une  récidive; 
dans  les  trois  autres  cas,  il  est  resté  des  fistules. 

L'incision  suivie  du  curetage  ou  de  la  cautérisation  énergique  des  foyers 
est  déjà  préférable  Sur  8  cas,  elle  a  donné  7  succès.  Dans  le  huitième  cas, 
l'insuccès  fut  complet  et  il  fallut  amputer.  Malgré  les  succès  qu'elle  a  donnés, 
cette  méthode  ne  me  paraît  pas  être  la  méthode  de  choix.  Tout  d'abord  elle 
n'est  pas  sûre.  La  curette  ou  le  fer  rouge  peuvent  laisser  intacts  les  noyaux 
tuberculeux  excentriques,  qui  ne  sont  pas  rares  et  qui  continuent  à  évoluer 
après  l'intervention.  En  outre,  lorsqu'elle  réussit,  elle  ne  permet  guère  la 
réunion  par  première  intention,  elle  nécessite  un  traitement  prolongé,  et 
c'est  là  un  inconvénient  sérieux  auquel  il  est  bien  inutile  de  s'exposer, 
puisque  dans  la  mamelle  on  peut  faire  sans  difficulté  et  sans  danger  l'abla- 
tion complète  du  mal.  Je  crois  donc  que  l'extirpation  au  bistouri  est  la 
véritable  méthode  de  choix.  Mais  deux  cas  peuvent  se  présenter.  Quand 
il  s'agit  de  la  forme  confluente,  qu'on  a  alïaire  à  une  tumeur  limitée,  il 
faut  se  borner  à  faire  une  simple  amputation  cunéiforme.  L'énucléation 
serait  à  peu  près  impossible  en  raison  des  connexions  de  la  tumeur  avec 
le  parenchyme  voisin,  et  elle  exposerait  à  laisser  de  petits  foyers  tuberculeux 
à  la  période  de  crudité.  Il  faut  donc  faire  luie  amputation  cunéiforme  en 
taillant  franchement  dans  le  tissu  sain.  Sur  8  cas,  l'amputation  cunéiforme 
a  donné  8  succès.  Mais  quand  la  tuberculose  est  disséminée,  ou  bien  quand 
une  seule  tumeur  emplit  presque  complètement  le  sein,  il  faut  faire  l'am- 
putation totale.  Pratiquée  neuf  fois,  cette  amputation  n'a  donné  que  des 
succès.  Il  va  sans  dire  qu'il  est  aussi  important  d'enlever  les  ganglions  que 
d'enlever  la  tumeur  elle-même.  Le  curage  de  l'aisselle  devra  donc  presque 
toujours  suivre  l'amputation.  S'il  y  a  des  ganglions  sensibles  sous  le  bord 
du  grand  pectoral  et  jusque  sous  la  clavicule,  il  faut  les  enlever  également. 
Quand  il  y  a  des  ganglions,  qu'on  sente  ou  qu'on  ne  sente  pas  de  cordon 
induré  entre  la  tumeur  et  l'adénopathie,  il  faut  toujours  enlever  le  tissu 
conjonctif  qui  relie  la  mamelle  au  creux  de  l'aisselle.  Il  faut,  en  un  mot, 
procéder  comme   pour  une  tumeur  maligne. 
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CHAPITRE    VI 

SYPHILIS 

La  syphilis  peut  frapper  les'mamelles  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution. 
J'étudierai  successivement  la  syphilis  héréditaire,  les  accidents  primitifs,  secon- 
daires et  tertiaires. 

I 
SYPHILIS    HÉRÉDITAIRE 

Il  paraît  à  peu  près  démontré  que  la  syphilis  héréditaire  peut  entraîner 
l'arrêt  de  développement  des  seins.  Rivington  ('),  Lancereaux,  Fournier  (^),  en 
ont  cité  des  exemples.  Claude  ("')  en  donne  une  belle  observation  que  lui  a 
fournie  Barthélémy.  Une  dame  de  vingt-quatre  ans,  manifestement  syphilitique 
héréditaire,  «  présentait  une  absence  complète  de  développement  des  seins, 
et,  malgré  un  accouchement  survenu  à  cette  époque,  ses  mamelles  restèrent 
à  l'état  rudimentaire,  sans  donner  une  seule  goutte  de  lait  ni  même  de  sérosité  ». 
Ces  faits  sont  intéressants,  et  il  est  probable  qu'un  certain  nombre  d'arrêts  de 
développement  des  seins  doivent  être  rapportés  à  la  syphilis  héréditaire.  Mais 
il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  action  directe  de  la  syphilis  sur  la  glande  mam- 
maire. Dans  la  plupart  de  ces  faits,  sinon  dans  tous,  il  s'agit  de  dégénérées, 
atteintes  d'infantilisme,  femmes  de  petite  taille,  dont  les  régions  génitales 
restent  glabres  et  qui  souvent  ne  sont  pas  réglées.  L'atrophie  des  seins  est  en 
rapport  avec  l'insuffisance  du  développement  général  et  sexuel. 

a  Si  l'on  en  croit  Billroth,  dit  Claude,  la  syphilis  congénitale  pourrait  peut- 
être  donner  lieu  à  une  mammite  caséiforme  chronique  lobulaire  assez  sem- 
blable, somme  toute,  à  la  tuberculose  infiltrée  de  la  mamelle.  »  En  réalité, 
Billroth  se  demande  tout  simplement,  à  pi'opos  d'un  cas  ancien  observé  chez 
Langenbeck,  s'il  s'agissait  de  tubercules  ou  de  syphilis  héréditaire. 

II 
ACCIDENT   PRIMITIF.  —  CHANCRES   DE   LA   MAMELLE 

Dès  le  xvi'=  siècle,  Torella,  Fracastor,  Paracelse,  A.  Paré,  savaient  que  la 
contagion  syphilitique  peut  se  faire  par  l'allaitement.  Avec  les  doctrines  de 
Hunter,  qui   niait  la   virulence  des  accidents   secondaires,  la   question  des 

(')  Rivington,  Med.  Times,  19  oct.  1872,  p.  455. 

(-)  FouRMER,  Leçons  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive,  188G. 

(^)  Cl-vude,  Thèse  de  Paris,  1880.  Je  ferai  à  cette  thèse  de  nombreux  emprunts. 
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chancres  mammaires  perdit  presque  tout  son  inlércH,  jjuiscpi'on  n'admelUiil 
plus  la  possibilité  de  linfection  tlu  sein  de  la  nourrice  par  la  bouche  derenlaiil. 
Ricord  soutint  celte  doctrine  erronée  et  la  fil  adopter  pendant  un  temps.  Mais 
Diday,  Bouchut,  Rollet,  Bardinet  et  d'autres,  prouvèrent  juscju'ù  l'évidence 
qu'une  nourrice  saine  peut  être  infectée  par  un  nourrisson  né  sy|)hililique  ;  et 
aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  de  Colles,  de  Fournier,  de  Mauriac,  à  l'excel- 
Icntc  thèse  de  Claude,  les  chancres  de  la  mamelle  sont  très  bien  connus. 

Les  chancres  du  sein  sont  tout  à  fait  exceptionnels  chez  l'homme.  On  ne  les 
observe  guère  que  chez  les  femmes  et  surtout  chez  celles  qui  nourrissent  (').  En 
dehors  de  l'allaitement,  le  sein  d'une  femme  peut  être  infecté,  comme  le  dit 
Julien  (-),  par  contact  avec  les  deux  grands  foyers  de  la  syphilis,  la  bouche  et 
les  organes  génitaux.    Chacun    connaît    les    chancres    intermammaires,    les 
chancres  bilatéraux  qu'on  trouve  placés  en  des  points  sym(Hriques  de  la  face 
interne  des  seins;  ce  sont  là  des  faits  rares  qui  n'ont  guère  d'intérêt  qu'en 
médecine  légale.  Au  contraire,  les  chancres  du  mamelon  et  de  l'aréole  sont 
très  fréquents  chez  les  nourrices.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  sont 
dus  à  l'infection  directe,  au  contact  de  la  bouche  impure  de  l'enfant  né  syphi- 
litique. Il  arrive  peut-être  quelquefois  que  le  principe  contagieux  est  transporté 
par  la  bouche  saine  d'un  enfant  sain  du  mamelon  malade  d'une  nourrice  syphi- 
litique à  une  autre  nourrice  saine.  Il  n'y  a  là  rien  d'impossible.  L'enfant  peut 
servir  de   moyen   de   transport  sans  s'infecter  lui-môme,  si    son   épithélium 
buccal  est  intact,  mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions.  Enfin,  toujours  chez  les 
nourrices,  l'agent  de  la  contagion  peut  être  la  bouche  d'un  adulte.  Bour- 
gogne (^)  a  observé  uue  sorte  d'épidémie  locale  causée  par  une  commère  qui  se 
chargeait  de  former  la  mamelle  des  jeunes  accouchées  par  succion,  et  qui 
présentait  des  accidents  syphilitiques  buccaux.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
qu'un  enfant  syphilitique,   même    s'il   présente   des   lésions  virulentes   de  la 
bouche  et  s'il  est  capable  d'infecter  une   nourrice  étrangère  saine,  n'infecte 
jamais  sa  mère.  Le  nouveau-né,  syphilitique  héréditaire,  peut  donc  être  allaité 
par  sa  mère  sans  qu'on  ait  à  craindre  de  voir  se  développer  de  chancres  du 
mamelon.  Il  n'y  a  peut-être  pas  à  cette  loi,  formulée  par  Colles (^)  en  1844  et 
acceptée  aujourd'hui  par  tous  les  syphiliographes,  une  seule  exception  authen- 
tique. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  chancres  du  mamelon  et  de  l'aréole,  laissant 
de  côté  ceux  qu'on  rencontre  parfois  sur  les  autres  parties  du  sein  et  qui  ne 
présentent  rien  de  spécial.  Et  même,  pour  les  chancres  du  mamelon  et  de 
l'aréole,  je  me  bornerai  à  signaler  ce  qu'ils  ont  de  particulier. 

Les  deux  caractères  particuliers  des  chancres  mammaires,  c'est  leur  multi- 
plicité et  leur  diversité. 

Sur  87  malades,  Rollet  trouve  26  fois  des  chancres  des  deux  seins.  Audoy- 
naud(')  arrive  à  une  proportion  plus  forte  encore,  24  chancres  des  deux  seins 

(•)  CooPEn,  The  Lancel,^ïb  oct.  1890,  p.  SoO.  Signale  un  chanci'C  du  sein  chez  une  pelilc 
fille  de  deux  ans  et  demi. 

(*)  Julien,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  1886,  p.  589. 

C)  Bourgogne,  Considérations  générales  sur  la  contagion  de  la  maladie  vénérienne.  Lille, 
1825. 

(*)  Colles,  Dahlin  ined.  Press.  1844. 

(^)  AuDOYNAUD,  Thèse  de  Paris,  1809. 


216  SYPHILIS. 

8ur  48  faits.  Le  nombre  des  chancres  bilatéraux  est  donc  très  considérable. 
Non  seulement  on  trouve  souvent  des  chancres  sur  les  deux  seins,  mais  encore 
on  peut  en  trouver  plusieurs  sur  chaque  sein.  Keyes(*)  en  a  observé  12  :  8  sur 
le  sein  droit,  i  sur  le  sein  gauche.  Fournier  (-)  a  vu  une  femme  qui  en  avait  25  : 
7  à  gauche,  IG  à  droite. 

La  forme  est  également  très  variable.  Tantôt  il  s'agit  d'une  simple  fissure 
indurée,  c'est  le  chancre  fissuraire,  qui  occupe  un  ou  plusieurs  plis  de  l'aréole. 
«  Tantôt,  dit  Claude,  c'est  une  papule  aplatie  et  rougeâtre  qui,  peu  à  peu, 
s'élargit  et  s'érode.  »  En  général,  les  lavages,  la  succion,  enlèvent  incessam- 
ment la  sécrétion,  ne  lui  permettent  pas  de  se  concréter,  et  le  chancre  se 
présente  avec  un  fond  vernissé,  d'une  teinte  tantôt  grisâtre,  tantôt  rouge 
sombre.  Quelquefois,  comme  l'a  signalé  Mauriac,  le  chancre  est  circulaire  ou 
demi-circulaire,  et  circonscrit  en  partie  ou  en  totalité  la  base  du  mamelon. 
L'ulcération  peut  même  devenir  assez  profonde  pour  amener  la  chute  du 
mamelon. 

«  La  plaque  d'induration  du  chancre  mammaire  est  toujours  très  sensible. 
Rollet  a  pu  dire  que  le  sein  est  une  des  régions  où  l'induration  se  formule  le 
mieux;  mais  cette  induration,  si  constante,  est  rarement  épaisse  et  noueuse; 
elle  est  bien  plus  souvent  parcheminée  et  lamelleuse.  » 

L'adénopathie  est  constante,  et  il  faut  la  chercher,  non  seulement  dans  le 
fond  de  l'aisselle,  mais  encore,  comme  toujours,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions 
du  sein,  sous  le  bord  du  grand  pectoral. 

Les  complications  du  chancre  lui-même  sont  exceptionnelles.  Il  est  rare 
qu'il  s'enflamme,  plus  rare  encore  qu'il  devienne  phagédénique.  Fournier  n'en 
a  publié,  je  crois,  qu'un  seul  exemple  (^),  et  le  phagédénisme  n'a  pas  étendu 
bien  loin  ses  ravages.  La  malade  portait  deux  chancres,  un  sur  chaque  sein. 
Au  bout  de  quinze  jours,  le  chancre  droit  présentait  une  excavation  capable  de 
loger  une  fève;  celui  de  gauche,  une  dépression  de  1  centimètre  1/2  à  2  centi- 
mètres. La  guérison  a  été  rapide.  Claude  (^)  dit  n'avoir  relevé  qu'un  seul  cas 
de  chancre  mammaire  phagédénique  sur  les  registres  de  la  clinique  de  Saint- 
Louis.  Il  est  probable  que  c'est  le  même. 

Si  le  pronostic  du  chancre  de  la  mamelle  ne  présente  en  lui-même  aucune 
gravité,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  syphilis  dont  il  est  le  signe.  Les  syphi- 
liographes  s'accordent  à  reconnaître  que  la  syphilis  contractée  par  le  sein  chez 
les  nourrices  est  très  souvent  maligne,  qu'elle  présente  une  gravité  exception- 
nelle, «  tant  par  la  forme  et  l'étendue  des  lésions,  que  par  la  résistance  au 
traitement  ».  Chez  une  nourrice,  le  chancre  mammaire  est  très  grave,  à  un 
autre  point  de  vue,  puisqu'il  rend  presque  inévitable  la  contamination  des 
enfants  sains  qu'elle  allaitera. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile;  et  il  est  certain  qu'un  grand  nombre 
de  chancres  mammaires  sont  méconnus.  Lorsque  le  chancre  revêt  sa  physio- 
nomie classique,  qu'il  devient  papuleux  ou  papulo-ôrosif,  proéminent,  avec  son 
fond  vernissé,  sa  teinte  grisûtre  ou  rouge  sombre,  il  ne  saurait  guère  y  avoir 

(•)  Keyes,  Arch.  of  clcrmaL,  1878,  t.  IV,  p.  -120. 

(^)  Fournier,  Soc.  méd.  des  liôp.,  '23  nov.  1877.  Gaz.  hebd.,  50  nov.  1877,  p.  767. 

('')  Fournier,  Soc.  méd.  des  hôp.,  25  nov.  1877. 

(*)  Claude,  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  25. 
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de  môprise.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  J'ai  déjà  insisté  sur  la  mullipli- 
cilc  de  lormcs  des  chancres  mammaires;  et  de  toutes,  c'est  la  forme  fissu- 
rairc  qui  passe  le  plus  souvent  inaperçue.  Tantôt  la  malade  ne  se  préoccupe  pas 
«le  cotle  fissure,  d'autant  (pi'ello  est  souvent  indolente;  tantôt  le  médecin  con- 
sulté, trompe  par  l'aspect,  se  borne  à  rexamcn  par  la  vue,  et  passe  à  côté  des 
deux  sij;!nes  fondamentaux  ([ui  ne  manquent  jamais  et  (jui  l'auraient  conduit 
au  tliai^uostic,  l'induration  et  l'adénopathie.  Ces  deux  signes  «  peuvent,  non 
seulement  confirmer  un  jugement  hésitant,  mais  encore  établir  de  toutes 
pièces  un  diagnostic  rétrospectif  »,  car  ils  {)ersistent  en  général  longtemps 
après  la  cicatrisation  de  l'ulcère. 

Le  chancre  simple  de  la  mamelle  est  si  rare  qu'il  est  inutile  d'en  parler. 
L'eczéma,  les  excoriations,  fissures,  gerçures,  les  furoncles,  prêtent  davantage 
à  la  confusion.  Dans  tous  ces  cas,  ce  sont  les  mêmes  signes  cardinaux,  indu- 
ration et  adénopathie,  qui  doivent  faire  le  diagnostic;  ce  sont  eux  (juil  faut 
rechercher. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  les  chancres  mammaires  sont  fréquemment  mul- 
tiples. C'est  là  un  fait  important  pour  le  diagnostic,  car  la  multiplicité  de 
lésions  semblables  éloigne  toujours  de  l'esprit  l'idée  d'une  lésion  primitive. 
Keyes  présenta  à  la  Société  dermatologique  de  New-York  une  femme  de  qua- 
rante et  un  ans  qui  avait  douze  chancres  mammaires,  huit  à  droite  et  quatre 
à  gauche.  Son  diagnostic  fut  contesté;  les  membres  de  la  Société  soutinrent 
([u'il  s'agissait  de  lésions  secondaires,  mais  force  leur  fut  de  faire  amende 
honorable  quand,  sept  semaines  après,  Keyes  ramena  sa  malade  couverte  d'une 
roséole  typique. 

Claude  rapporte  un  cas  où  un  chancre  faillit  être  confondu  avec  un  épithé- 
lioma  du  mamelon.  Bien  qu'on  puisse  trouver  dans  les  deux  affections  l'indu- 
ration et  l'engorgement  ganglionnaire,  je  crois  cependant  qu'il  suffit  d'un 
examen  sérieux  pour  faire  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  question  qui  se  pose  est  toujours  la  même. 
Il  s'agit  de  savoir  qui,  de  la  nourrice  ou  du  nourrisson,  a  contaminé  l'autre. 
Pour  ce  sujet,  que  je  ne  puis  traiter  ici,  je  renvoie  aux  ouvrages  spéciaux. 

Le  traitement  du  chancre  mammaire  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  chancres 
des  autres  régions.  Mais  le  véritable  traitement  doit  être  prophylactique,  et  il 
consiste  uniquement  en  ceci  :  interdire  absolument  l'allaitement  d'un  nourris- 
son malade  par  une  femme  saine,  à  moins  que  cette  femme  ne  soit  la  mère. 


III 
ACCIDENTS    SECONDAIRES 

Il  va  sans  dire  qu'on  peut  rencontrer  sur  la  mamelle  toutes  les  variétés  de 
syphilides,  roséoles,  papules,  taches,  tubercules,  qu'on  rencontre  sur  les  autres 
parties  du  tégument.  Je  les  laisse  de  côté,  car  elles  n'ont  rien  de  spécial.  Les 
seules  lésions  secondaires  un  peu  particulières  à  la  mamelle  sont  les  syphilides 
muqueuses.  On  les  rencontre  en  deux  régions  de  l'organe  :  au  voisinage  du 
mamelon  et  dans  le  pli  pectoro-mammaire.  Au  pourtour  du  mamelon,  on  ne 
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les  observe  guère  que  chez  les  nourrices.  Lo  succion,  les  lavages,  l'état  d'hu- 
midité presque  permanent  de  cette  région,  altèrent  l'épiderme  et  créent  chez 
elles  une  véritable  prédisposition  aux  syphilides  muqueuses.  C'est  pour  cela, 
et  Fournier  insiste  sur  ce  point,  qu'il  y  a  danger  à  prendre  comme  nourrice 
une  femme  en  puissance  de  syphilis  secondaire,  d'autant  plus  que  les  lésions 
spécifiques  prennent  souvent  en  cette  région  l'aspect  d'érosions  fissuraires, 
de  gerçures  allongées,  difficiles  à  distinguer  des  simples  crevasses. 

Claude  a  observé  une  syphilidc  papulo-muqueuse  de  l'aréole  chez  une  femme 
qui  n'était  pas  nourrice.  Mais  les  lésions  «  étaient  consécutives  à  un  chancre  du 
mamelon,  méconnu  tout  d'abord,  et  traité  pendant  un  mois  au  moyen  de  cata- 
plasmes et  de  lotions  émoUientes  ».  Les  conditions  réahsées  d'ordinaire  par 
le  succion  l'avaient  été  dans  ce  cas  par  les  divers  topiques  employés. 

Les  syphilides  muqueuses  de  l'hémisphère  inférieur  s'observent  chez  les 
femmes  à  mamelles  volumineuses  et  pendantes.  «  La  finesse  de  la  peau  et  le 
contact  permanent  des  surfaces,  réalisent,  comme  dans  l'aisselle  et  aux 
organes  génitaux,  les  conditions  les  plus  propices  au  développement  de  ces 
lésions  (').  »  Elles  prennent  ordinairement  la  forme  de  papules  et  constituent 
parfois  d'énormes  masses  hypertrophiques.  Fournier  (^)  a  vu  une  de  ces  nappes 
hypertrophiques  qui  s'étendait  du  sternum  à  l'aisselle,  et  couvrait  le  thorax 
de  bourgeons  végétants  sur  une  hauteur  de  10  à  15  centimètres.  On  aurait  pu 
croire  à  un  cancer  en  cuirasse. 

Fournier  a  décrit  une  autre  variété  d'accidents  secondaires  de  la  mamelle, 
c'est  ïanah/ésie  syphilitique.  Cette  analgésie  frappe  d'une  manière  spéciale  le 
sein  et  le  dos  de  la  main.  «  Rendu  (^)  a  tenté  de  classer  ces  curieux  phénomènes 
au  nombre  des  manifestations  de  l'hystérie  ;  il  résulte  cependant  des  centaines 
de  cas  étudiés  jusqu'à  ce  jour,  que  ces  troubles  de  la  sensibilité  ont  bien 
réellement  la  syphilis  pour  cause  et  pour  cause  exclusive  »  (Claude). 


IV 
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Boissier  de  Sauvages  (*)  a  le  premier  signalé  les  gommes  du  sein  sous  le 
nom  de  cancer  vérolique  des  mamelles.  Des  deux  observations  qu'il  rapporte, 
l'une  est  douteuse,  mais  l'autre  pleinement  concluante.  Astruc(^)  a  soupçonné 
l'existence  d'une  sorte  de  cancer  des  mamelles  dû  à  la  syphilis,  et  BierchenC^), 
d'après  Virchow,  en  aurait  publié  une  observation.  Au  commencement  de  ce 
siècle,  il  n'est  plus  question  des  gommes  du  sein,  et  il  faut  arriver  à  I8i9 
pour  trouver  une  nouvelle  observation  de  Richet(").  Puis  viennent  les  faits 

(')  Claude,  Loc.  cit.,  p.  4."). 

(*)  Fournier,  De  la  syphilis  chez  la  femme,  p.  501. 

(')  Rendu,  Des  analgésies.  Thèse  d'agrég.,  1875. 

(*)  Boissier  de  Sauvages,  Nosologie  mélhodique,  t.  IV,  p.  544. 

(*)  AsTRCC,  Traité  des  maladies  vénériennes,  Irad.  franc.,  t.  IV,  1740. 

(•')  Bierciien  (1775),  cité  par  Vircliow  in  Palh.  des  tumeurs,  t.  II. 

(')  RiciiET  (1849),  cilé  par  Velpeau. 
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(l'Yvaren  ('),  de  Maisonncuvc  (*),  tic  Vernouil  (■'),  d'Ambrosoli  (*),  d'Icard  (*), 
d'IIcnnigC),  d'IIorlcloup  C),  elles  deux  thèses  forlinLércssanlcsdc  Landreau  (*) 
et  de  Claude  ("). 

Il  est  difficile  d'apprécier  la  fréquence  de  la  syphilis  tertiaire  <lu  sein,  car  il 
il  est  possible,  comme  le  dit  Landreau,  que  bien  des  cas  aient  été  méconnus. 
Toujours  est-il  que  Claude  n'a  pu  recueillir  que  23  observations  authentiques, 
auxquels  on  pourrait  ajouter  les  trois  cas  d'Ambrosoli. 

Léliologie  en  est  fort  obscure.  Assurément  les  femmes  y  sont  prédisposées, 
mais,  sur  !2o  cas,  4  se  sont  rencontrés  chez  des  hommes.  La  proportion  de 
4  sur,  12")  est  très  considérable;  et  il  n'est  pas  une  affection  du  sein  où  elle 
soit  aussi  élevée.  Les  causes  qui  déterminent  la  localisation  de  la  syphilis 
tertiaire  sur  la  mamelle  nous  échappent  absolument.  Il  est  possible  que  les 
modifications  anatomiques  qui  se  produisent  pendant  la  grossesse  et  l'allaite- 
ment jouent  un  certain  rôle,  mais  la  fréquence  relative  de  l'alTection  chez 
l'homme  empêche  d'attribuer  à  ces  causes  une  importance  considérable. 
Troncin  a  émis  l'hypothèse  que  les  gommes  de  la  mamelle  se  développaient 
surtout  quand  l'inoculation  avait  eu  lieu  par  le  sein.  Les  faits  ne  justifient  pas 
cette  hypothèse.  Quant  au  traumatisme,  il  n'est  nettement  indiqué  que  dans 
un  seul  cas,  celui  de  SegondC"),  où  la  malade  s'était  enfoncé  une  aiguille  dans 
le  sein. 

Lancereaux  (")  divise  les  gommes  du  sein  en  deux  variétés  :  les  gommes 
diffuses,  constituant  la  mastitite  syphilitique  dilïuse,  et  les  gommes  circon- 
scrites, ou  mastite  gommeuse.  La  mastite  diffuse  se  manifesterait  par  une 
tuméfaction  générale  de  l'organe  s'accompagnant  d'engorgement  ganglion- 
naire. D'après  Julien,  elle  serait  précoce  et  débuterait  dès  la  fin  de  la  période 
secondaire.  L'existence  de  cette  mastite  syphilitique  diffuse  n'est  pas  encore 
prouvée.  Les  observations  d'Ambrosoli  que  cite  Lancereaux  ne  sont  pas  très 
probantes.  Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  se  prononcer  à  son  sujet. 

L'existence  des  gommes  est  au  contraire  bien  démontrée.  Au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  la  tumeur  gommeuse  ne  diiïere  pas  de  celles  qu'on 
observe  dans  les  autres  régions.  Ses  rapports  avec  les  canaux  galactophores 
ne  sont  pas  bien  connus.  Dans  les  deux  seuls  examens  histologiques  qui  aient 
été  pratiqués,  celui  de  Verneuil  et  celui  de  Hennig,  on  ne  trouve  pas  de  ren- 
seignements très  précis  sur  ce  point.  Il  est  dit  seulement,  dans  l'observation 
d'Hennig,  qu'une  gomme  située  au  milieu  des  canaux  galactophores  les  com- 
primait un  peu.  Le  plus  souvent  la  tumeur  se  développe  vers  le  centre  de  la 
mamelle,  dans  la  région  aréolaire,  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
tantôt  dans  l'épaisseur  même  de  la  glande.  Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de 

{*)  YvAREN,  Des  métamorphoses  de  la  syphilis,  1854. 
(*)  Maisonneuve,  Clin.  c/it>.,  1854. 

(5)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  97. 
(*)  Ambrosoli,  Gaz.  mcd.  lombard.,  1855,  n"  56. 

(*)  IcARD,  Méin.  de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  1867,  t.  VI,  p,  79. 

(6)  Hennig,  Arch.  fier  Gynàk.,  1871,  t.  II,  p.  550. 
(')  HoRTELOup,  Thèse  d'agrég.,  1872. 

(*)  Landreau,  Thèse  de  Paris,  1874. 

O  Claude,  Thèse  de  Paris,  1886. 

(*'')  Gromo,  Thèse  de  Paris,  1878. 

(")  Lancereaux,   Trailc  historique  et  pratique  de  la  syphilis,  1866. 
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trouver  plusieurs  gommes  dans  la  même  mamelle  ou  bien  dans  les  deux. 
L'envaliissemenl  des  deux  seins  n'est  pas  toujours  simultané.  Dans  une  obser- 
vation (')  de  la  thèse  de  Landreau,  on  voit  que  la  malade  qui  venait  consulter 
pour  une  gomme  du  sein  droit  avait  eu  antérieurement  une  afl'ection  semblable 
du  côté  opposé.  Quelquefois  c'est  dans  une  région  du  corps  plus  ou  moins 
éloignée  qu'apparaît  une  autre  manifestation  du  môme  ordre.  Richet,  croyant  à 
un  cancer,  allait  amputer  un  sein,  quand  l'apparition  d'une  tumeur  du  même 
genre  dans  le  mollet  de  la  malade  l'arrêta. 

Le  début  de  l'affection  passe  d'ordinaire  complètement  inaperçu.  La  gomme 
se  forme  à  froid,  insidieusement,  sans  déterminer  la  moindre  douleur,  et  c'est 
par  hasard  qu"on  constate  son  existence.  Tantôt  elle  forme  d'emblée  une 
tumeur  ronde,  dure,  bien  circonscrite;  tantôt  elle  commence  par  une  sorte 
dempâtement  discoïde  mal  limitée.  Ce  n'est  que  peu  à  peu  que  l'induration 
se  circonscrit  et  s'isole  de  manière  à  former  une  tumeur.  Un  caractère  impor- 
tant de  ces  tumeurs  gommeuses,  c'est  leur  mobilité.  Elles  sont  mobiles  sur 
les  parties  profondes  et  la  peau  est  mobile  sur  elles.  Spontanément  indolentes, 
elles  le  sont  également  à  la  pression.  Habituellement  les  ganglions  axillaires 
ne  sont  pas  engorgés. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  gomme  progresse  et  tend  à  se  faire  jour  à 
l'extérieur.  Lorsque  la  tumeur  siège  au  niveau  du  mamelon,  elle  peut  entraîner 
sa  rétraction.  Le  fait  est  parfaitement  spécifié  dans  l'observation  de  Richet. 
«  Le  mamelon  situé  au  centre  de  la  tumeur  rentre  et  se  rétracte,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé  est  au  contraire  très  saillant.  Lui-même,  au  dire  de  la 
malade,  l'était  tout  autant  avant  l'induration.  »  Le  volume  varie  de  celui  d'une 
noisette  à  celui  d'un  œuf  ou  d'une  petite  pomme.  Dans  un  cas  de  Sauvages, 
les  dimensions  dépassaient  celles  de  la  tête  dun  enfant;  mais  ce  fait  est  sujet 
à  caution.  A  mesure  que  la  tumeur  grossit,  la  peau  devient  adhérente  et  prend 
une  coloration  bronzée.  La  fluctuation  apparaît,  les  ganglions  s'engorgent,  la 
peau  s'ulcère  et  la  collection  se  vide  à  l'extérieur.  Cette  terminaison  par  ulcé- 
ration survient  en  moyenne  du  deuxième  au  quatrième  mois.  A  partir  de  ce 
moment  la  gomme  du  sein  ne  diffère  en  rien  de  celles  des  autres  régions. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  fort  difficile.  Au  début,  pendant  la 
période  de  crudité,  la  petite  tumeur  arrondie,  mobile,  sans  adhérences,  sans 
engorgement  ganglionnaire,  ressemble  singulièrement  à  une  tumeur  bénigne. 
Plus  tard,  lorsque  la  peau  est  devenue  adhérente  et  que  les  ganglions  sont 
tuméfiés,  elle  peut  facilement  en  imposer  pour  une  tumeur  maligne.  Plus  tard 
encore,  à  la  troisième  période,  lorsque  l'ulcération  est  survenue,  le  diagnostic 
s'impose.  Mais  dans  les  deux  premières  périodes,  la  période  de  crudité  et  la 
période  d'adhérence  avec  engorgement  ganglionnaire,  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  trouver  dans  la  tumeur  elle-même  des  signes  objectifs  qui  permettent 
de  la  reconnaître  sûrement.  Il  n'y  a  que  deux  choses  qui  puissent  conduire  au 
diagnostic,  l'évolution  et  les  antécédents  syphilitiques.  Les  antécédents  ont 
certes  une  grande  valeur,  et  nous  voyons  dans  plusieurs  observations  que 
c'est  l'apparition  d'autres  lésions  syphilitiques,  ulcérations  serpigineuses  de 
lavant-bras,  gomme  du  mollet,  qui  a  éveillé  l'attention  du  chirurgien.  Mais 

(')  Landre.vc,  Loc.  cit.,  obs.  XII. 
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les  anlécédenls  pouvonl  nianquor,  on  sail  (pio  ce  fail  n'osi  pns  lr('s  rare  chez 
les  femmes;  d'aulrc  pari,  loi-scpi'ils  existent,  ils  ne  peuv(Mit  siiiUrf;  à  (i\(;r  abso- 
lument le  diagnostic,  car  il  n'y  a  aucune  impossibilité  à  ce  qu'une  femme 
syphililique  ait  une  tumeur  du  sein.  Il  en  était  ainsi  dans  une  observation  de 
Gosselin.  L'évolution  de  la  tumeur  a  une  grande  imporlance.  Celle  des 
gommes  est  plus  rapide  que  celle  des  néoplasmes.  Quand  une  tumeur  ronde, 
dure,  mobile  sans  adhérence,  a  atteint  en  un  ou  deux  mois  le  volume  d'une 
noix  ou  d'une  petite  pomme,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  ce  ne  soit 
pas  un  néoplasme,  mais  il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  ce  ne  soit  pas 
un  noyau  de  mammite  chronique  non  spécifique.  A  la  seconde  période,  la 
marche  a  encore  plus  de  valeur  pour  le  diagnostic.  L'adhérence  de  la  peau, 
l'engorgement  ganglionnaire,  se  produisent  en  cas  de  gomme  dès  le  deuxième 
ou  le  troisième  mois,  tandis  qu'en  cas  de  néoplasme  ces  deux  phénomènes 
n'apparaissent  que  bien  plus  tardivement.  Malgré  tout,  on  ne  peut  guère 
affirmer  le  diagnostic  que  quand  on  trouve  réunie  à  la  rapidité  de  la  marche 
la  présence  d'autres  lésions  syphilitiques.  Hors  ce  cas,  il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  différencier  sûrement  les  gommes  du  sein  des  mastites  chroniques 
vulgaires  ou  de  la  tuberculose  de  la  mamelle;  on  ne  peut  guère  avoir  que  des 
présomptions;  mais  c'est  déjà  beaucoup  de  soupçonner  la  nature  du  mal; 
ce  soupçon  conduit  à  instituer  le  traitement  spécifique,  et  cela  suffit  pour 
sauver  les  malades  de  l'opération,  car  les  gommes  du  sein  sont  très  sensibles 
à  l'action  du  traitement  général.  Ce  traitement  doit  être  ce  qu'il  est  toujours 
en  cas  de  syphilis  tertiaire.  Il  ne  faut  recourir  à  l'incision  que  si  la  gomme  est 
franchement  abcédée  et  menace  de  s'ouvrir  spontanément. 


CHAPITRE  VII 

PARASITES    DE    LA    MAMELLE 


En  outre  des  échinocoques,  auxquels  je  consacrerai  ce  chapitre,  on  a 
constaté  ou  cru  constater  dans  la  mamelle  l'existence  de  quelques  autres 
parasites  animaux.  On  trouve  dans  le  Journal  des  savants,  du  17  mai  1060  ('), 
une  lettre  écrite  de  Chartres,  qui  renferme  la  phrase  suivante  :  «  Un  homme, 
qui  tirait  le  lait  trop  abondamment  de  sa  femme,  vit  sortir  du  mamelon  un 
ver  qu'il  retira  avec  la  main.  Ce  ver  était  long  de  quatre  pouces,  composé 
d'anneaux,  muni  de  deux  rangées  de  pieds....  »  Haussmann  (^)  a  rassemblé 
quelques  observations  du  même  genre.  Je  dirai,  avec  Billroth  :  il  n'y  a  pas 
lieu  d'insister  sur  ces  faits;  il  faut  attendre  qu'ils  soient  mieux  constatés.  Je 

(»)  Et  dans  la  CoUect.  acad.,  t.  I,  p.  255. 

(-)  Haussmann,  Die  Parasilen  der  Brustdriise,  1874. 
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mentionnerai  cependant  le  cas  rapporté  par  Ce/.illy('),  où  deux  dragonneaux 
ont  séjourné  longtemps  sous  une  des  glandes  mammaires. 

Le  premier  cas  de  kyste  hydatique  de  la  mamelle  paraît  avoir  été  observé 
par  de  Haen.  A.  Cooper,  qui  donnait  le  nom  d'hydatide  de  la  mamelle  à  diverses 
atïections  caractérisées  par  l'existence  de  kystes,  a  observé  deux  cas  de  véri- 
tables kystes  bydatiques.  C'est  une  affection  fort  rare.  Velpeau  n'en  avait 
jamais  observé.  Billroth,  en  1880,  n'en  avait  pas  vu  un  seul  cas.  Les  médecins 
d'Irlande,  qui  observent  un  si  grand  nombre  de  kystes  bydatiques,  affirment 
que  ceux  de  la  mamelle  jsont  très  rares.  Bergmann  (^),  sur  102  cas  d'cchino- 
coques,  en  compte  15  dans  la  mamelle.  Mais  ces  chiffres  sont  bien  loin  de 
donner  la  proportion  réelle  des  kystes  bydatiques  du  sein.  Il  est  hors  de  doute 
qu'un  grand  nombre  de  kystes  bydatiques  des  autres  régions  tombent  dans 
l'oubli,  tandis  que  ceux  de  la  mamelle  sont  presque  tous  publiés  comme  faits 
curieux  et  rares.  Bœcker("'),  sur  4770  malades  traités  à  la  Charité  de  Berlin, 
compte  55  kystes  bydatiques.  Pas  un  n'occupe  la  mamelle.  Haussmann,  en 
1874,  en  avait  relevé  16  cas.  J'ai  pu  en  réunir  2i  observations,  qui  vont  me 
servir  à  tracer  l'histoire  de  cette  affection  (*). 

Étiologie.  —  Jusqu'ici  les  kystes  bydatiques  de  la  mamelle  n'ont  été 
observés  que  chez  la  femme,  sauf  dans  un  cas  de  Gerdy,  qui  est  sujet  à  con- 
testation. Il  s'agissait  d'un  enfant  qui  n'avait  pas  encore  trois  ans,  et  qui 
«  portait  au  sein  une  tumeur  étendue  de  la  clavicule  au  niveau  de  l'appendice 
xyphoïde  et  du  sternum  jusqu'au  delà  du  bord  axillaire  du  scapulum  qu'elle 
recouvrait  ».  S'il  s'agissait  véritablement  d'un  kyste  hydatique,  on  ne  peut  en 
tout  cas  affirmer  qu'il  s'était  développé  dans  la  mamelle. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  les  15  cas  où  l'on  trouve  des  renseignements 
exacts  à  ce  sujet  se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  0  cas  de  20  à  50  ans, 
2  de  51  à  40  ans,  4  de  41  à  50  ans,  1  à  51  ans.  La  plupart  des  malades  avaient 
eu  des  enfants. 

Le  traumatisme  n'est  signalé  que  dans  deux  observations. 

(«)  Cezilly,  Thèse  de  Paris,  1858. 

{-)  Dorpater  med.  Zeitschrift,  t.  I,  p.  75,  1871. 

(•')  BoECKER.  Zur  Slatistik  der  Echinococcen.  Thèse  de  BerUn,  18GS. 

(*)  Je  n"ai  pu  me  procurer  le  travail  d'Hausmann.  Il  est  possible  que  quelques-uns  des 
15  cas  qu'il  avait  réunis  m'aient  écliappé.  Voici  les  indications  bibliographiques  des 
24  observations  que  j'ai  pu  consulter.  Je  les  range  par  ordre  alphabétique  : 

Berard.  Diaijnof^tic  différ.  des  tumeurs  du  sein,  p.  81.  —  Bermond,  Gaz.  des  hôpitaux,  1860, 
p.  '270.  —  BiRKETT,  Diseascs  of  the  breast,  et  The  Lancet,  2  mars  1867,  p.  265.  —  Bryant,  Trans. 
of  the  pathol.  Soc.  of  London.  1866,  p.  276.  — A.  Cooper,  Loc.  cit.,  p.  518  (2  obs.).  —  Br.\nsby 
Cooper,  Guy's  hosp.  rep.,  octobre  1846.  —  Dubreuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  9  avril  1890, 
p.  265.  —  DuPUYTREN,  Rev.  méd.  franc,  et  étrang.,  1829,  t.  I,  p.  550.  —  Fischer,  Deutsche  Zeit- 
sclirift  f.  Chir.,  1881,  t.  XIV,  p.  566.  —  Cooper  Forster.  Guy's  hosp.  rep.,  1856.  —  Gardner, 
Lancet,  1878,  t.  I,  p.  851.  La  base  du  kyste  était  dans  le  grand  pectoral.  —  Gerdy,  Bull. 
del'Acad.  de  méd.,  1844-1845,  p.  517.  Cas  douteux.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  trois  ans,  qui 
portait  une  énorme  tumeur  étendue  de  la  clavicule  à  l'appendice  xjphoïde,  et  du  stei-num 
au  bord  axillaire  du  scapulum.  —  De  IIaen,  t.  III,  pa.  VII,  chap.  m,  par.  5,  p.  522.  —  Henry, 
The  Lancet,  25  nov.  1861,  t.  II,  p.  497.  —  Jonassen,  Jahresb.  von  Virchow-Hirsch,  1877,  t.  II, 
p.  219.  —  Lauenstein,  Thèse  de  Gœttingen,  1874.  —  Le  Dentu,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1875, 
p.  17.  —  Malg.\igne,  Gaz.  des  hûpit.,  1855,  p.  556.  —  Roux,  Journ.  gén.  de  méd.  de  Sedillot, 
1819,  t.  LXVII.  —  Saucerotte,  Mélanges  de  chir.  —  Symonds,  Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of 
London,  1887,  p.  448.  —  White,  Lancet,  1858-1859,  t.  XXXVI,  p.  216. 

Il  faut  ajouter  un  cas  de  Moutet,  publié  dans  les  Annales  clin,  de  Montpellier,  1856.  p.  14, 
Je  n'ai  i)u  me  procurer  ce  recueil  dans  les  bibliothèques  de  Paris. 
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Anatoinie  pathologique.  —  Sur  S  cas  où  le  coté  csl  nolé,  la  mamelle 
droite  a  été  prise  5  fois;  la  p^auclie,  T»  fois.  On  ne  peut  rien  conclure  d'un 
aussi  jielit  nomltre  de  faits.  Toutes  les  parties  de  la  glande  peuvent  être  éf^alc- 
ment  envahies,  et  il  ne  paraît  pas  que  certains  seij;menls  soient  envahis  de 
préférence  ù  d'autres,  comme  cola  arrive  pour  les  inflammations  aiy;uës  et  les 
néoplasmes. 

Au  point  de  vue  des  hydatides  mêmes,  voici  les  quelques  particularités  que 
présentent  celles  du  sein.  Tous  les  kystes  qu'on  y  a  observés  étaient  formés 
d'une  seule  vésicule  mère  contenant  ou  ne  contenant  pas  de  vésicules  fdlcs. 
Les  kystes  alvéolaires  à  végétation  exogène,  qui  du  reste  sont  rares  partout, 
si  ce  n'est  dans  les  os,  n'y  ont  jamais  été  observés.  Dans  2  cas  (Le  Dentu, 
Symonds),  il  est  spécifié  que  le  kyste  était  uniloculaire.  Les  vésicules  filles^ 
lorsqu'elles  existent,  sont  généralement  peu  nombreuses. 

Dans  le  sein  comme  ailleurs,  la  vésicule  mère  s'entoure  d'une  capsule  con- 
jonctive formée  par  le  refoulement  et  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
ambiant.  Recklinghausen  a  fait  l'examen  histologique  du  cas  de  Fischer,  et 
il  a  trouvé  cette  capsule  formée  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  parallèles  à 
la  [surface.  A  sa  face  externe,  on  trouvait  des  éléments  glandulaires  plus  ou 
moins  comprimés  et  altérés. 

Dans  ce  cas,  le  seul,  à  ma  connaissance,  où  l'examen  histologique  ait 
été  fait,  il  a  été  impossible  de  déterminer  si  Ihydatide  s'était  primiti- 
vement développée  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  les  conduits  glandu- 
laires. Il  est  permis  de  supposer  que  l'embryon  se  fixe  et  se  développe 
dans  les  éléments  glandulaires  ou  dans  leur  voisinage  immédiat,  puisque 
les  kystes  hydatides  ne  se  rencontrent  pour  ainsi  dire  jamais  en  plein  tissu 
conjonctif.  Mais  il  faut  reconnaître  que  nous  ne  savons  rien  de  précis  à  ce 
sujet. 

Je  n'ai  considéré  comme  kystes  hydatiques  de  la  mamelle  que  ceux  qui  se  sont 
développés  dans  l'épaisseur  même  de  la  glande.  Mais  je  dois  dire  que  les  kystes 
qui  naissent  dans  le  voisinage  peuvent  envahir  le  sein  ou  simuler  ceux  qui  ont 
débuté  dans  cet  organe.  Tels  sont  par  exemple  les  kystes  hydatiques  du  grand 
pectoral.  Dans  un  cas  de  Graefe  ('),  un  kyste  développé  sous  le  grand  pectoral 
fut  pris  pour  un  kyste  de  la  mamelle.  La  même  confusion  a  été  faite  pour 
des  kystes  ayant  une  origine  plus  profonde.  Dans  le  cas  de  Schneep  (-),  le 
kyste  était  intrathoracique.  Dans  le  cas  de  Landau  (^),  il  venait  peut-être  du 
foie.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  avait  remarqué  depuis 
quelques  mois  l'existence  d'une  tumeur  dans  son  sein  droit.  Des  douleurs 
étaient  survenues  dans  les  derniers  temps  et  la  malade  présentait  une  légère 
teinte  ictérique.  On  trouva  une  tumeur  siégeant  dans  la  partie  inférieure  de  la 
mamelle  et  l'ayant  refoulée  en  haut.  La  malité  du  foie  se  continuait  avec  celle 
de  la  tumeur.  Cependant  l'observation  dit  que  cette  tumeur  suivait  les  mouve- 
ments de  la  glande.  Lors  de  l'opération,  on  trouva  un  kyste  hydatique  qui 
avait  perforé  la  paroi  thoracique  et  venait  de  la  profondeur.  Il  fut  impossible 
de  déterminer  son  origine  exacte. 

(')  Gr-EFE,  Avch.  gcn.  de  niéd.,  l.  XVI,  p.  593,  18'28. 

(*)  Schneep,  Centralbl.  fiir  Cliir.,  187C. 

(')  LÉOPOLD  Landau,  Arch.  f.  Gynàk.,  t.  VIII,  p.  550. 
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Symptômes  et  marche.  —  En  général,  les  malades  constatent  par 
hasard  l'existence  dune  petite  tumeur  indolente,  dans  l'une  de  leurs  mamelles. 
Celte  petite  tumeur,  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette,  d'une  noix  tout  au 
plus,  occupe  un  point  quelconque  de  la  glande  :  elle  est  ronde,  régulière,  bien 
circonscrite,  parfaitement  mobile  sous  la  peau  et  dans  les  parties  profondes, 
indolente  spontanément  et  sous  la  pression.  Sa  consistance  est  dure;  elle  ne 
donne  aucune  sensation  de  fluctuation.  A  cette  époque,  la  tumeur,  bien  qu'elle 
eût  passé  inaperçue,  est  déjà  vieille,  s'il  est  vrai,  comme  la  dit  Leuckart,  qu'il 
faut  cinq  mois  à  un  kyste  hydatique  pour  atteindre  le  volume  d'une  noix. 

A  partir  du  momentoù  l'on  constate  son  existence,  la  tumeur  suit  une  marche 
extrêmement  lente.  Elle  peut  rester  longtemps  stationnaire  :  d'ordinaire  elle 
augmente  progressivement,  lentement,  et  finit  par  atteindre  le  volume  d'un  œuf, 
d'une  pomme,  du  poing.  On  n'a  jamais  observé  dans  la  mamelle  de  ces  kystes 
énormes  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  viscères.  Il  est  dit  dans 
quelques  observations  que  la  mamelle  malade  était  deux  fois  plus  grosse  que 
la  mamelle  saine.  Ce  renseignement  manque  de  précision.  En  général,  la 
tumeur  a  été  comparée  à  un  œuf,  à  une  petite  pomme  ;  et  il  ne  semble  pas 
qu'elle  ait  jamais  dépassé  le  volume  du  poing. 

La  tumeur,  devenue  plus  volumineuse,  présente  encore  les  mêmes  carac- 
tères. Elle  est  arrondie  et  régulière,  bien  circonscrite,  parfaitement  mobile, 
d'une  consistance  ferme,  un  peu  élastique.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  elle 
est  devenue  fluctuante  sans  suppurer.  Dans  l'observation  de  Henry,  la  fluc- 
tuation était  obscure  ;  elle  était  nette  dans  le  cas  de  Cooper  Forster.  Il  est 
spécifié  dans  le  cas  de  Bryant  que  la  tumeur  était  très  fluctuante.  Ce  sont  là 
des  faits  qui  méritent  d'être  signalés,  car  on  sait  combien  il  est  rare,  en 
dehors  des  cas  où  les  hydatides  meurent,  que  les  kystes  non  suppures  soient 
fluctuants. 

Un  autre  fait  curieux,  qu'on  n'observe  guère  dans  les  autres  régions,  c'est 
que  les  kystes  hydatiques  de  la  mamelle  peuvent  devenir  douloureux  sans 
être  enflammés.  Ces  douleurs  spontanées  sont  signalées  dans  5  cas  :  dans 
4  elles  étaient  très  vives  et  sirradiaient  dans  l'épaule.  Mais  jamais  la  dou- 
leur n'est  primitive,  elle  n'apparaît  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  souvent  fort  long,  2  ans  dans  un  cas,  5  ans,  5  ans,  8  ans  dans  d'autres. 
S'agissait-il  dans  ces  cas  d'inflammations  avortées,  de  compressions  ner- 
veuses? il  est  difficile  de  le  dire;  en  tout  cas,  si  les  observations  sont  exactes, 
il  n'y  avait  pas  de  suppuration.  J'insiste  sur  ces  faits,  parce  que  la  douleur 
est  un  phénomène  rare  dans  les  kystes  hydatiques,  et  parce  qu'ils  montrent 
que  l'existence  de  douleurs  même  vives  en  dehors  de  toute  trace  d'inflamma- 
tion ne  doit  pas  suffire  à  éliminer  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 

La  grossesse  semble  n'avoir  aucune  influence  sur  leur  évolution.  Dans  le 
cas  de  Henry,  la  malade  est  devenue  enceinte,  et  la  tumeur  n'a  pas  grossi 
pendant  la  gestation. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  kystes  tendent  à  s'enflammer  et  à  suppurer. 
On  sait  que  ce  n'est  pas  le  kyste  lui-même  qui  s'enflamme  primitivement,  mais 
sa  capsule  conjonctive.  Les  hydatides  meurent,  et  la  suppuration  envahit 
secondairement  le  kyste  lui-même.  La  tumeur  devient  douloureuse,  les  gan- 
glions s'engorgent,  puis  la  collection  tend  à  se  faire  jour  à  l'extérieur  :  la  peau 
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s'ulcère,  le  pus  s'échappe  el  peu  à  pou  les  niembraues  hydaliques  s'éliminent. 
Sur  les  tii  cas  ipie  j'ai  pu  réunir,  i  kystes  seulement  ont  suppuré.  L'un, 
c'est  celui  dont  révolution  a  été  la  ])lus  rapide,  s'est  ouvert  sponlanément 
en  8  ou  0  mois;  un  autre  en  1  an;  un  troisième  a  été  incisé  au  hout  de 
2  ans.  Enfin,  un  (piatrième  s'est  ouvert  spontanément  11  ans  après  (pi'on 
avait  constaté  son  existence.  La  suppuration  est  donc  tantôt  précoce,  tantôt 
tardive;  et  elle  n'est  pas  fatale,  puisque  d'autres  kystes  ont  duré  4,  5,  0,  8  et 
11  ans  sans  suppurer. 

On  voit  que  l'évolution  des  kystes  de  la  mamelle  est  en  général  très 
lente.  Il  en  est  qui  restent  des  années,  on  pourrait  presque  dire  indéfiniment 
stationnaires,  tandis  que  d'autres  s'enflamment  et  suppurent  en  moins  d'un  an. 
Ils  sont  habituellement  indolents,  mais  quel([ues-uns  déterminent  des  douleurs 
très  vives.  La  plupart  sont  fermes,  rénitents,  mais  quelques-uns  présentent 
une  fluctuation  manifeste.  Ils  n'ont  donc  pas  une  physionomie  clinique  bien 
nette,  et  Ton  comprend  qu'ils  puissent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic 
nombreuses  et  variées. 

Diagnostic.  —  Dans  la  première  période  de  leur  évolution,  c'est  aux 
tumeurs  bénignes  que  les  kystes  hydatiques  ressemblent  le  plus.  Ils  en  ont  la 
forme  arrondie,  la  consistance  ferme,  la  mobilité  parfaite,  l'indolence.  Et  je 
ne  vois  aucun  signe,  en  dehors  de  la  ponction  exploratrice,  qui  puisse  per- 
mettre de  faire  le  diagnostic.  C'est  tout  au  plus  si  l'on  pourrait  le  soupçonner 
lorsqu'il  existe  d'autres  kystes  hydatiques,  comme  chez  la  malade  de  White, 
qui  en  avait  un  au  bras  gauche  en  même  temps  qu'un  autre  dans  la  mamelle. 
Lorsque  le  kyste  est  devenu  plus  volumineux,  c'est  encore  avec  les  tumeurs 
bénignes  qu'on  est  le  plus  exposé  à  le  confondre.  Le  seul  signe  qui  pourrait 
alors  éveiller  l'attention,  c'est  la  régularité  de  la  forme.  Quant  à  la  lenteur  de 
l'évolution,  à  l'indolence,  à  la  fermeté  ou  au  contraire  à  la  fluctuation,  on  peut 
les  rencontrer  au  même  degré  dans  divers  néoplasmes.  L'attention  étant 
éveillée,  il  faut  recourir  à  la  ponction  pour  fixer  le  diagnostic  :  car,  en  dehors 
des  caractères  du  liquide,  je  ne  connais  aucun  signe  qui  puisse  permettre 
d'affirmer  l'existence  du  kyste  hydatique.  En  effet,  le  frémissement  n'a  jamais 
été  perçu.  Il  est  vrai  qu'on  ne  l'a  pas  méthodiquement  cherché,  car  en  général 
la  nature  du  kyste  na  été  reconnue  qu'au  moment  de  l'opération. 

Si  par  hasard  on  avait  bien  nettement  constaté  l'existence  d'un  kyste  hyda- 
tique, il  resterait  encore  à  déterminer  sil  n'a  pas  pris  naissance  dans  les  oro-anes 
voisins.  Pour  ceux  qui  siègent  dans  le  grand  pectoral,  les  adhérences  pro- 
fondes, l'immobilisation  par  la  contraction  du  muscle  suffiraient  à  faire  le 
diagnostic,  car  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  kyste  hydatique  de  la  mamelle 
ayant  contracté  des  adhérences  profondes.  Quant  à  ceux  qui  viennent  de  la 
cavité  thoracique  ou  de  la  cavité  abdominale,  ils  seraient  plus  difficiles  à 
reconnaître,  s'il  est  vrai,  comme  semble  le  prouver  l'observation  de  Landau, 
qu'ils  puissent  devenir  mobiles  dans  la  glande.  Il  me  semble  cependant  que 
l'examen  attentif  des  connexions  de  la  tumeur  avec  la  paroi  thoracique,  des 
espaces  intercostaux,  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  permettrait 
d'établir  ou  du  moins  de  soupçonner  l'origine  du  kyste. 

Quand  le  kyste  a  suppuré,  on  pourrait  le  prendre  pour  une  mammile  chro- 
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nique  ou  pour  un  néoplasme  suppuré.  S'il  est  possible  d'enlrevoir  le  diagnostic, 
je  ne  vois  pas  de  sii»ne  qui  permet  le  de  Taffirmer. 

Traitement.  —  Le  séton  qu'on  employait  autrefois  pour  faire  suppurer 
la  poelie  et  amener  son  élimination  est  aujourd'hui  abandonné.  Il  ne  reste 
plus  que  trois  méthodes  :  l'ineision  simple,  l'incision  suivie  de  l'ablation  par 
décollement  de  la  membrane  hydatique,  l'extirpation  de  toute  la  tumeur  y 
compris  sa  capsule  conjonctive  par  une  amputation  partielle,  cunéiforme,  de  la 
mamelle.  Après  l'incision  simple,  il  faut  que  la  poche  s'élimine.  Cela  nécessite 
un  long  travail,  avec  tous  les  ennuis  et  tous  les  dangers  de  la  suppuration. 
C'est  une  méthode  à  laquelle  on  est  souvent  obligé  de  recourir  pour  les  kystes 
viscéraux,  parce  que  les  autres  sont  inapplicables,  mais  elle  n'a  guère  ici  que 
des  inconvénients.  Il  faut  y  renoncer.  L'incision  suivie  de  l'ablation  de  la 
membrane  hydatique  n'a  guère  plus  d'avantages.  L"ablation  de  la  membrane 
est  difficile  à  pratiquer.  La  membrane  enlevée,  il  reste  la  capsule  conjonctive, 
souvent  trop  résistante  pour  s'affaisser.  Par  suite,  il  persiste  une  cavité  dont 
les  parois  se  rapprochent  mal,  et  la  réunion  par  première  intention  est  rendue 
dificile  ou  impossible.  Aussi,  je  pense  qu'il  est  préférable  de  recourir  à  l'abla- 
tion de  toute  la  tumeur,  en  taillant  dans  le  tissu  sain  au  ras  de  la  capsule 
conjonctive. 

Ce  procédé  serait  peut-être  encore  le  meilleur  au  début  de  la  phase  inflam- 
matoire, alors  que  la  peau  n'est  pas  encore  envahie  et  que  l'inflammation  n'est 
pas  trop  étendue.  Plus  tard,  lorsqu'il  existe  une  véritable  collection  puru- 
lente, il  faut  la  traiter  comme  un  abcès;  le  kyste  a  en  quelque  sorte  disparu. 


CHAPITRE   VIII 

MASTODYNIE 


La  mastodynie  n'est  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme.  Ce  symptôme 
n'est  spécial  à  aucune  affection  ;  on  peut  l'observer,  à  titre  contingent,  dans  la 
j)lupart  des  maladies  de  la  mamelle;  cela  explique  qu'on  ait  pu  émettre  les 
opinions  les  plus  différentes  à  son  sujet. 

Le  symptôme  mastodynie  consiste  en  douleurs  d'un  caractère  névralgique, 
qui  se  font  sentir,  d'abord  dans  le  sein,  quelquefois  en  un  point  très  limité,  et 
qui  s'irradient  soit  vers  le  cou  et  la  tète,  soit  et  plus  souvent  vers  l'épaule,  le 
bras,  l'avant-bras  et  jusque  dans  la  main.  Ces  douleurs  sont  d'une  extrême 
acuité;  quelquefois  continues  avec  des  alternatives  d'augment  et  de  rémission, 
elles  sont  d'ordinaire  intermittentes,  reviennent  par  accès,  par  crises  soit  le 
jour,  soit  la  nuit,  parfois  avec  une  certaine  régularité.  Au  moment  des  crises, 
elles  sont  d'une  grande  violence,  arrachant  des  cris  aux  malades.  Dans  cer- 
tains cas,  elles  augmentent  d'intensité  aux  approches  des  règles.  Tantôt  les 
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accès  surviennent  sans  cause  appi-t'ciable.  Tanlùl  ils  sont  déterminés  par  les 
causes  les  plus  insii>-nilianles  :  un  mouvement  du  bras,  raLloucliemenl  le  plus 
léger,  le  simple  contact  des  vêtements.  Certaines  malades  arrivent  à  tout 
craindre,  h  ne  plus  oser  remuer.  Il  en  est  qui  perdent  le  sommeil,  rpii  mai- 
grissent, dont  la  santé  s'altère,  sous  l'influence  de  cet  étal  d'ant^oisse  por- 
manenl. 

On  peut  classer  de  la  manière  suivante  les  laits  dans  lesquels  ce  symptAme 
se  rencontre  : 

1"  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  trouve  dans  la  mamelle  une  véritable 
tumeur  d'où  partent  les  irradiations  douloureuses.  Tantôt  cette  tumeur  est 
nettement  sous-cutanée,  grosse  à  peine  comme  un  poids,  mobile  sous  la  peau, 
indépendante  de  la  glande.  Ces  faits  rentrent  dans  les  tubercules  sous-cutanés 
douloureux,  pour  lesquels  je  renvoie  à  l'excellent  article  de  Broca  publié  dans 
le  premier  volume  de  ce  traité  (•).  Tantôt  il  s'agit  véritablement  d'une  tumeur 
de  la  mamelle.  Le  plus  souvent  c'est  une  tumeur  bénigne,  adénoïde,  comme 
dans  le  cas  de  Routier  (-).  Mais  des  tumeurs  quelconques  peuvent,  bien 
qu'exceptionnellement,  donner  lieu  à  des  douleurs  qui  se  rapprochent  beau- 
coup de  celles  de  la  mastodynie.  Il  en  était  ainsi  d'un  squirrhe  atrophique, 
dont  l'histoire  est  rapportée  par  Fortoul  (=^),  et  d'une  gomme  syphilitique  dont 
parle  Landreau  (*).  Mais,  je  le  répète,  il  s'agit  presque  toujours  de  tumeur 
bénigne,  et  l'on  a  alors  aft'aire  au  type  décrit  par  Astley  Gooper  sous  le  nom  de 
tuniein-  in-i table  de  la  mamelle. 

2"  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  dans  la  mamelle  de  tumeur  véritable, 
mais  une  série  de  nodosités  ;  il  s'agit  de  mammites  chroniques.  Ce  sont  ces 
noyaux  que  Velpeau  a  décrits  sous  le  nom  de  tumeurs  névroinatiques  et  nodo- 
sités. Billroth  (^)  en  donne  deux  belles  observations.  L'une  est  très  complète. 
Le  symptôme  que  j'ai  signalé  dans  les  mammites  chroniques  a  été  parfaite- 
ment observé.  «  Si  l'on  saisit  la  mamelle  transversalement  ou  de  haut  en  bas, 
on  a  l'impression  qu'elle  est  le  siège  d'une  tumeur  dure  et  mamelonnée,  mais 
si  on  la  palpe  dans  d'autres  directions,  on  ne  peut  plus  sentir  de  tumeur.  » 
Phocas  rapporte  une  observation  du  même  genre,  et  il  n'est  peut-être  pas  un 
seul  travail  sur  la  mastodynie  où  l'on  ne  trouve  signalée,  inconsciemment  en 
quelque  sorte,  l'existence  dans  la  même  mamelle  de  ces  noyaux  multiples,  de 
ces  «  grains  glanduleux  hypertrophiés  »  qui  relèvent  d'inflammations  chro- 
niques. Ces  faits-là  ne  sont  pas  rares,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que 
la  plupart  des  cas  de  mastodynie  se  rattachent  à  des  mastites  chroniques- 
Cette  idée  se  rapproche  de  celle  de  Richet  {")  qui  considère  la  maladie  irritable 
de  la  mamelle  comme  «  une  inflammation  des  tissus  blancs,  une  albuijinite 
si(bpltle;jm(isi(ji(e.  » 

3"  Mais  à  côté  de  ces  faits  il  en  est  d'autres  où  il  s'agit  plutôt  de  congestion 
que    d'inflammation.  Au   moment  où    les    douleurs   apparaissent,   le  sein   se 

(')  Tenillon  a  publié  un  cas  de  myxome  engloljant  quelques  filets  nerveux  (ProQrès  médi- 
cal, 1880). 
[-)  RoLTiEi!,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  9  févr.  1887,  p.  81. 
(3)  FoiiToi  L,  Thèse  de  Paris,'.1879,  p,  20. 
(*)  Landrkau,  Thèse  de  Paris,  1874. 
(^)  Billroth,  Loc.  cit.,  p.  57. 
(«)  RiciiLT,  Gaz.  des  liâp..  1879,  p.  .585. 
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gonfle  et  se  redresse,  le  mamelon  devienl  lurg-escent,  et  la  peau  présente  une 
teinte  légèrement  rosée.  La  palpation  révèle  dans  toute  la  glande  une  con- 
sistance ferme,  uniforme.  Quelquefois  cependant  on  sent  les  grains  glandu- 
laires un  peu  plus  durs  que  le  tissu  qui  les  entoure.  Les  douleurs  aug- 
mentent avec  la  turgescence  du  sein  pendant  un,  deux  ou  trois  jours;  puis, 
après  cette  période  d'augmenl,  survient  une  période  de  décroissance.  Les 
douleurs  diminuent  en  môme  temps  que  le  sein  s'affaisse,  et  la  crise  se  termine 
pour  recommencer  après  un  intervalle  variable.  L'affection  porte  tantôt  sur 
un  seul  sein,  tantôt  sur  les  deux  simultanément  ou  successivement.  C'est 
celte  forme  que  Connard  (')  a  étudiée  sous  le  nom  de  sein  Itystérique.  Il  veut 
en  faire  une  véritable  manifestation  de  l'hystérie,  et  Wood  va  encore  plus  loin, 
car  il  considère  comme  ayant  une  origine  hystérique  toutes  les  affections  dou- 
loureuses du  sein  dans  lesquelles  les  pressions  fortes  sont  moins  pénibles  que 
les  pressions  légères.  L'hyperesthésie  cutanée  est  fréquent  echezles  hystériques, 
et  il  est  bien  certain  que  presque  toutes  les  femmes  chez  qui  on  rencontre  le 
symptôme  mastodynie  sont  très  nerveuses,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elles 
soient  hystériques.  Si  elles  le  sont,  c'est  sous  une  forme  bien  larvée  et  souvent 
sans  autre  symptôme  que  celui  qu'il  s'agit  d'expliquer,  c'est-à-dire  la  masto- 
dynie. Le  seul  fait  certain,  c'est  que  souvent  ces  sortes  de  congestions  dou- 
loureuses de  la  mamelle  sont  en  relation  avec  les  organes  génitaux.  Très  sou- 
vent les  crises  surviennent  au  moment  des  règles,  ou  bien  elles  coïncident 
avec  d'autres  manifestations  anormales  ou  douloureuses  du  côté  du  bassin.  J'ai 
observé  un  cas  très  remarquable  de  cette  forme  de  mastodynie  chez  une  femme 
qui  avait  subi  une  double  ablation  des  annexes  pour  salpingite.  Trois  mois 
environ  après  l'opération,  le  sein  droit  est  devenu  douloureux,  et,  au  moment 
des  crises,  il  devenait  turgide,  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  et 
la  peau  prenait  une  teinte  légèrement  rosée.  Cette  malade  avait  autour  de  ses 
pédicules  salpingiens  des  adhérences  et  des  exsudats  douloureux,  qui  pro- 
bablement entraînaient  une  irritation  des  nerfs. 

4"  Enfin,  dans  certains  cas,  la  mamelle  ne  présente  aucune  altération  ni 
dans  son  volume,  ni  dans  sa  forme,  ni  dans  sa  consistance.  Cette  forme  est 
peut-être  la  plus  rare.  Carmona  (-)  va  jusqu'à  la  nier.  «  Dans  les  observations 
de  névralgies  de  la  mamelle  publiées  par  Cooper,  Rufz,  Rosenthal,  Fortoul, 
Terrillon,  on  n'en  trouve  pas  une  seule  dans  laquelle  la  mamelle  ait  conservé 
sa  consistance  et  ses  caractères  normaux.  »  C'est  aller  un  peu  bien  loin, 
d'autant  plus  que  Cooper  commence  son  article  sur  la  tumeur  irritable  en 
disant  :  «  La  mamelle  peut  devenir  irritable  sans  la  formation  d'aucune  tumeur 
appréciable.  »  Wickham  (''),  dans  sa  thèse  sur  les  affections  douloureuses  du 
sein,  signale  déjà  ces  formes  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  altération 
anatomique.  Il  est  bien  probable  qu'il  s'agit  alors  de  simples  névralgies.  C'est 
cette  forme  qu'on  observe  non  seulement  chez  la  femme ,  mais  aussi  chez 
l'homme  (*). 

(')  Connard.  Thèse  de  Pari.s,  1S7G. 
(-)  J.-M.-S.  Carmona,  Thèse  de  Paris,  188G-1S87. 
(5)  WicKiiAM,  Thèse  de  Paris,  18r)0. 

(*)  Nélalon  a  oltservé  un  l'ait  de  mastodynie  qui  reconnaissait  peul-èlre  pour  cause  une 
mastite  chez  un  homme  atteint  de  gynécomaslie. 
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Nicod  (•)  avait  déjà  signalé  des  l'ails  de  névralgie  inlereoslale  av(H-  douleurs 
dans  la  mamelle.  \'alleix,  Léchai  (■),  ont  voulu  considérer  tous  les  cas  de 
maslodynie  comme  dus  à  des  névralgies  intercostales.  Il  y  a  là  un  ahus  de 
langage.  On  ne  donne  i)as  le  nom  de  névralgies  aux  douleurs  cpii  reconnaissent 
pour  cause  une  inllainmalion  ou  une  tumeur;  mais  les  névralgies  existent.  On 
a  objecté  qu'on  ne  trouvait  pas  les  points  douloureux  signalés  par  Bassereau 
et  Valleix.  Cet  argument  n'a  pas  très  grande  valeur,  car  on  n'a  pas  en  général 
suffisamment  distingué  les  dilï'érentes  formes  de  mastodynie,  et  ceux  qui  l'ont 
fourni  n'avaient  peut-être  pas  observé  de  cas  de  névralgie  véritaljle.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  est  certain  qu'on  peut  trouver  les  points  douloureux  de  la  névralgie 
intercostale,  puisque  Kirmisson  (•)  les  a  observés  chez  un  homme.  Je  pense 
donc  (jue  la  névralgie  intercostale  peut  causer  des  douleurs  dans  la  mamelle  et 
ijuello  conslilue  une  forme,  peut-être  rare,  mais  certaine,  de  mastodynie. 

C'est  dans  les  cas  de  mastodynie  que  certaines  femmes  arrivent  à  se  per- 
suader qu'elles  portent  dans  le  sein  des  tumeurs,  qui  n'existent  que  dans  leur 
imagina  lion. 

La  maslodynie  est  en  général  très  tenace,  de  longue  durée,  et  Billrolh 
déclare  même  qu'il  n'y  a  pas  d'observation  exacte  de  guérison  complète  pro- 
duite simplement  par  le  temps.  Il  importe  donc  de  traiter  cette  mastodynie 
ou  plutôt  la  maladie  dont  elle  est  symptomatiquc. 

Certains  traitements  aveugles  employés  autrefois  sont  aujourd'hui  complè- 
tement abandonnés,  tel  le  selon  passé  au  travers  du  sein  et  les  incisions  sous- 
cutanées  employées  par  Rufz  (*).  Aujourd'hui,  en  dehors  [des  topiques  et  des 
calmants  généraux  qui  sont  parfaitement  indiqués  et  qui  rendent  des  services, 
on  n'a  plus  recours  qu'à  trois  modes  de  traitement  :  les  opérations  sanglantes, 
la  compression,  rélectricité. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  certains  auteurs  ont  soutenu  des  opinions 
beaucoup  trop  radicales,  faute  d'avoir  distingué  les  différentes  lésions  qui 
peuvent  s'accompagner  de  maslodynie.  Ainsi  Wickham  déclare  que,  quand 
l'opération  est  décidée,  il  faut  enlever  toute  la  glande,  et  il  cite  à  l'appui  de 
son  dire  l'histoire  de  deux  malades  dont  l'une  avait  subi  2  amputations  par- 
tielles et  l'autre  17  (8  sur  le  sein  gauche  et  7  sur  le  sein  droit)  sans  en  jamais 
tirer  qu'une  amélioration  momentanée.  C'est  une  faute  véritable  de  poser 
en  principe  qu'on  doit  enlever  toujours  la  glande  entière.  Lorsqu'il  s'agit 
de  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ou  de  petites  tumeurs  adénoïdes, 
la  simple  énucléation  de  la  tumeur  donne  d'excellents  résultats,  et  c'est  à 
cette  intervention  tout  à  fait  bénigne  qu'il  faut  recourir  quand  le  traitement 
médical  a  échoué.  Au  contraire,  lorsqu'il  y  a  dans  la  glande  des  nodosités 
multiples,  lorsqu'il  s'agit  de  mammites  chroniques,  l'intervention  partielle, 
l'ablation  d'un  des  noyaux  est  généralement  inefficace.  Ce  qui  réussit  le  mieux 
dans  ces  cas,  c'est  la  compression.  Ce  procédé,  employé  par  Guthrie  en  1834, 
accidentellement,  pour  une  femme  qui  avait  eu,  dit  Broca,  le  bonheur  de  se 
fracturer  une  côte,  a  été  souvent  employé  avec  succès.  Chez  une  malade  de 

(•)  Nicod,  Xouv.  Journ.  de  méd.,  sept.  1818. 

(-)  Lecii.vt,  Thèse  de  Paris,  1859. 

(^)  Kirmisson,  France  méd.,  7  août  1878. 

(*)  Rufz,  Arch.  gén.  de  méd.,  1845,  t.  III,  p.  79. 
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Droca,  les  douleurs  claicnl  si  iutoiiscs  (|uo  pour  appliquer  la  compression  on 
fut  contraint  de  l'anesthésier.  Ccrlains  chirurgiens  pensent  que  la  compres- 
sion des  seins,  à  moins  d'élre  porléc  au  i)oint  d'asphyxier  le  malade,  est  tout 
à  fait  illusoire.  Cette  opinion  est  exagérée.  La  compression  des  mamelles  est, 
il  est  vrai,  difficile  à  bien  faire;  on  peut  cependant  y  réussir  et  en  tirer  béné- 
fice. La  bande  de  caoutchouc  est  alors  d'un  puissant  secours,  mais  il  est  rare 
qu'elle  puisse  être  supportée  longtemps.  Si  la  compression  échoue  et  qu'on 
arrive  à  constater  nettement  quil  n'y  a  qu'une  seule  nodosité  douloureuse,  que 
c'est  toujours  la  môme,  que  les  irradiations  en  naissent,  on  est  autorisé  à  en 
faire  l'ablation.  Mais  si  l'on  n'obtient  après  cette  intervention  qu'une  améliora- 
tion transitoire,  si  d'autres  nodosités  deviennent  douloureuses  et  remplacent  en 
quelque  sorte  la  première  comme  point  de  départ  des  irradiations,  il  est  inutile 
de  s'acharner  et  d'enlever  successivement  toutes  les  nodosités,  on  n'obtient 
rien.  J'ai  déjà  signalé  l'observation  de  Wickham  où  17  opérations  furent  faites 
en  pure  perte.  Dans  une  autre,  on  voit  Schutz,  von  Pitha,  Billroth,  faire 
successivement  chacun  plusieurs  excisions  sans  arriver  à  guérir  la  malade. 
Il  faut  donc  pour  ces  cas-là  renoncer  aux  opérations  partielles  successives. 
Si  les  médications  internes,  la  compression,  l'électricité,  n'apportent  pas  un 
soulagement  suffisant,  si  la  persistance  et  l'intensité  des  douleurs  justifient 
une  opération  sanglante,  c'est  à  l'amputation  du  sein  qu'il  faut  recourir. 

Dans  les  cas  de  congestions  de  la  glande  mammaire  revenant  par  crises,  la 
compression  ne  paraît  pas  donner  grand  résultat.  Dans  beaucoup  d'observa- 
tions, ces  congestions  paraissent  liées  à  des  troubles  des  organes  génitaux 
internes.  Il  faut  donc  diriger  le  traitement  de  ce  côté.  Sur  le  sein  lui-môme  je 
crois  que  le  traitement  le  plus  efficace  serait  l'électricité  galvanique.  Wood  (') 
l'emploie  et  dit  s'en  trouver  bien. 

Enfin,  dans  le  cas  de  névralgie  simple,  sans  altération  de  la  mamelle,  il  faut 
avoir  recours  au  traitement  habituel  des  névralgies.  Je  crois  que  dans  ces  cas 
l'intervention  sanglante  môme  totale  serait  absolument  contre-indiquée,  car  la 
douleur  pourrait  très  bien  survivre  à  l'organe. 


CHAPITRE    IX 
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«  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  encore  signalé  ce  fait  qu'à  certaines  affections 
chroniques  de  la  peau  du  mamelon  et  de  l'aréole  succède  très  souvent  un 
squirrhe  de  la  glande  mammaire.  J'ai  pu  réunir  environ  15  cas  de  genres 
présentant  tous  des  caractères  à  ce  point  semblables  qu'une  seule  description" 
peut  leur  suffire.  Il  s'est  toujours  agi  de  femmes  entre  quarante  ou  soixante 
ans  au  plus,  ne  présentant  entre  elles  d'autres  particularités  que  leur  affection 

(')  Wood,  Philad.  med.  Times,  7  ocl.  1S8'2,  vol.  XUI,  p.  11. 
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du  sein.  Clioz  loiiles,  la  maladie  avait  déhulé  pai-  une  rrujdion  du  mamelon 
et  de  l'aréole;  le  plus  souvent  elh^  prenait  l'aspeet  dune  surlaefî  «  llorid  « 
d'un  roui;(^  intense,  vil",  très  finement  i^ranuleusc,  comme  si  les  papilles  étaient 
à  nu,  ollrant  une  certaine  analogie  avec  une  surface  d'ec/.éma  dilTus  et  1res 
aii>u,  ou  enrore  avec  celle  dune  balanite  aiguë.  Sur  cette  surface,  (pii  occupait 
la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  du  mamelon  ou  de  l'aréole,  il  y  avait  tou- 
jours une  exsudation  abondante,  claire,  jaunAtre,  visqueuse,  accompagnée  le 
plus  souvent  de  fourmillements,  de  démangeaisons  et  de  sensations  de  brû- 
lures, sans  cependant  que  l'état  général  fût  atteint.  Je  n'ai  pas  vu  celle  forme 
d'éruption  s'étendre  au  delà  de  l'aréole;  une  seule  fois  je  l'ai  vue  se  creuser 
j)lus  profondément  à  la  manière  d'un  rodoit  iilcer. 

«  Dans  certains  cas,  les  lésions  présentaient  l'aspect  d'un  eczéma  chronique 
ordinaire,  avec  de  petites  vésicules,  des  squames,  des  croûtes  jaunâtres,  molles, 
et  une  exsudation  constante.  Dans  quelques  autres,  l'éruption  a  ressemblé  au 
psoriasis  par  la  sécheresse  et  la  présence  de  quelques  squames  blanches  à  des- 
(juamation  lente.  Dans  ces  deux  formes,  surtout  dans  la  forme  psoriasique, 
j'ai  vu  l'éruption  s'étendre  bien  au  delà  de  l'aréole,  offrant  un  bord  en  larges 
cercles.  Je  l'ai  vue  quelquefois  consister  en  plaques  rouges,  isolées,  recou- 
vrant presque  tout  le  sein. 

«■  Je  n'ai  pas  remarqué  que  dans  aucun  de  mes  cas  l'éruption  fût  différente 
de  ce  qu'on  pourrait  décrire  dans  les  traités  de  dermatologie  comme  de 
l'eczéma  chronique,  du  psoriasis,  ou  sous  quelque  autre  nom.  Parfois  de  telles 
éruptions  apparaissent  sur  les  seins,  puis  guérissent  ou  disparaissent  après 
quelques  mois  de  durée,  sans  être  suivies  d'aucune  autre  lésion.  Mais  dans 
tous  les  cas  que  j'ai  pu  surveiller  de  près,  un  cancer  de  la  glande  mammaire 
est  apparu,  une  année  ou  deux  après  le  début  de  l'afTection  superficielle. 
Jamais  le  cancer  n'a  précédé  la  lésion  de  surface. 

ft  L'éruption  a  résisté  à  tout  traitement  local  et  général  et  a  persisté  même 
après  son  envahissement  par  le  cancer.  Le  carcinome  a  toujours  débuté  dans 
la  glande  non  loin  de  la  peau  malade,  dont  il  est  toujours  resté  séparé  par  un 
intervalle  de  tissu  d'apparence  saine.  Le  cancer  même  n'a  rien  offert  de  parti- 
culier.... Tout  en  somme  se  résume  à  l'histoire  habituelle  des  cancers  du  sein. 
Le  fait  saillant  est  l'apparition  à  ce  point  fréquente  du  cancer  après  l'afîection 
chronique  de  la  peau,  qu'on  peut  soupçonner  un  rapport  entre  ces  deux 
sortes  de  lésions.  La  présence  de  l'éruption  implique  donc  un  certain  danger 
qu'il  faut  craindre  et  pronostiquer  (*).  » 

Telle  est  la  description  excellente  mais  purement  symptomatique  donnée 
par  sir  J.  Paget  (-)  en  1874  de  la  maladie  qui  porte  son  nom.  On  voit  que 
cette  maladie  est  caractérisée  par  deux  choses  :  une  ulcération  cutanée  sans 
grands  caractères  spécifiques,  le  développement  d'un  cancer  vulgaire  qui  suit 
de  près  et  fatalement  l'ulcération. 

Les  travaux  qu'on  a  publiés  sur  ce  sujet  sont  déjà  nombreux;  on  en  trouvera 


(')  Traduction  littérale  du  mémoire  de  Sir  J.  Paget.  emprunté  à  la  remar([ual)le  tlièse  de 
Wickham.  Paris,  1890. 

(-)  On  discase  of  Ihe  mammary    areohi  lircced'uuj   cancer  of  thc  mamuiartj  ijland.    Saiitl- 
Barlliolonicio's  huspit.  Rcp.,  1874. 
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la  bil)liographic  complète  dans  la  thèse  de  Wickham.  Je  signalerai  plus  loin 
ceux  qui  ont  paru  depuis  cette  thèse. 

J'indiquerai  d  abord  les  caractères  symptoiiialiques  que  des  faits  nouveaux 
et  une  observation  plus  minutieuse  sont  venus  ajouter  à  la  description  de 
Paget.  Puis  je  chercherai  à  établir  quel  genre  de  relation  il  y  a  entre  l'ulcéra- 
tion et  le  cancer,  et  enfin  j'étudierai  la  nature  de  cette  ulcération.  Les  travaux 
de  Malassez,  de  Daricr,  de  Wickham,  ont  donné  à  ce  dernier  point  de  la  ques- 
tion un  intérêt  de  premier  ordre. 

Les  limites  d'âge  fixées  par  Paget  se  sont  trouvées  dépassées  dans  les 
deux  sens.  La  plus  jeune  des  malades  observées  jusqu'ici  avait  vingt-huit  ans, 
la  plus  âgée  soixante-douze.  Un  cas  a  été  observé  chez  l'homme  par  Forrest. 
De  plus  une  ulcération  identique  à  celle  de  la  maladie  de  Paget  a  été  observée 
au  scrotum  ('). 

L'affection  est  extrêmement  rare  dans  ses  formes  complètes,  comprenant 
l'ulcération  et  le  cancer.  Wickham  la  croit  plus  fréquente  en  Angleterre  que 
chez  nous.  Gela  n'est  pas  démontré.  En  tout  cas  en  Angleterre  même  elle  est 
fort  rare,  puisque  Bryant  n'en  rapporte  que  5  cas  sur  600  cancers,  et  Henry 
Morris  2  sur  505.  En  ajoutant  à  ces  faits  ceux  de  Gross,  Oldekop,  Schmidt,  on 
arrive  à  un  total  de  1507  cancers  avec  M  cas  seulement  de  maladie  de  Paget, 
c'est-à-dire  moins  de  1  pour  100.  O'Neill  nous  dit  en  outre  qu'en  sept  ans,  à 
l'hôpital  Saint- Vincent  de  Dublin,  JMapother  n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  maladie 
de  Paget  (-);  à  Saint-Louis  de  Paris  on  en  a  observé  5  cas  en  quatre  ans. 

A  mesure  que  les  observations  se  sont  multipliées,  on  a  précisé  davantage 
les  symptômes  de  la  maladie.  Mac  Gall  Andersen  ('•)  a  cherché  le  premier  à 
différencier  l'ulcération  de  l'eczéma,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'ont  porté  depuis 
les  efforts.  Pour  l'exposé  des  symptômes,  je  suivrai  la  thèse  de  W^ickham. 

Au  sein,  c'est  toujours  par  le  mamelon  que  la  maladie  commence.  Il  se 
forme  au  sommet  du  mamelon  une  petite  croûte  grisâtre,  adhérente,  qui, 
enlevée,  tend  sans  cesse  à  se  reproduire.  Get  état  peut  persister  des  années. 
Tôt  ou  tard  l'ulcération  paraît  et  le  mamelon  offre  toujours  une  grande  ten- 
dance à  la  rétraction.  L'ulcération  s'étend,  et  elle  peut  dépasser  les  limites  de 
l'aréole  et  même  celles  du  sein. 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  nets,  comme  tracés  avec  une  plume;  ils  sont 
polycycliques,  formés  d'arcs  de  cercle  de  rayon  variable.  Souvent  le  bord  est 
légèrement  surélevé  et  se  présente  sous  forme  d'un  bourrelet  linéaire  pâle  ou 
rosé.  L'ulcération,  lorsqu'elle  a  été  nettoyée,  débarrassée  de  ses  croûtes,  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  plaque  de  niveau  égal,  finement  mamelonnée, 
d'un  rouge  brillant.  Le  mamelon  est  rétracté,  et  parfois  même  on  observe  à  sa 
place  une  dépression.  Souvent  on  peut  par  l'excitation  le  faire  saillir  momen- 
tanément. A  côté  de  l'excoriation  légère,  caractérisée  par  la  couleur  rouge  vif, 
on  peut  trouver  des  points  exulcérés  d'un  rouge  plus  sombre.  Il  peut  même 
se  faire  des  ulcérations  véritables.  Par  contre,  Darier  a  constaté  la  présence  de 
petits  îlots  rosés,  secs,  qu'on  peut  loucher  sans  les  faire  saigner,  qu'il  appelle 
îlots  épidermisés.  Quand  on  pince  l'ulcération,  on  sent  une  induration  super- 

(')  R.VDCLiFF  Crocker,  Patli.  Soc.  of  London,  G  r.ov.  1888. 

(-)  H.-O.  Neill,  Britiah  med.  Journal,  18  avril  18'Jl. 

(•')  M.-C.  Anderson,  Glasf)ow  med.  Journ.,  octobre  188?. 
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liciellc,  papyracée,  parfois  assez  accenluéo  pour  doiuior  la  sensation,  suivaiil 
la  coniparaison  anglaise,  d'un  penny  glissé  sous  le  deiine. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  caractériseraient  l'ulcération  de  la  maladie  de 
Pagel  et  permettraient  de  la  distinguer  de  l'eczéma,  (-ctte  édification  est  bien 
fragile,  puisque  nous  voyons  Wickham  rejeter  le  diagnostic  de  maladie  de 
Paget  et  faire  celui  d'eczéma  dans  deux  cas  où,  de  son  aveu  môme,  les  sym- 
])tomes  que  je  viens  de  résumer  étaient  au  grand  complet.  Il  rejette  le  dia- 
gnostic «  maladie  de  Paget  »  pour  celte  seule  raison  qu'il  n'a  pas  trouvé  de 
coccidics.  N'est-ce  pas  une  pétition  de  principe? 

J'arrive  maintenant  au  second  point  du  sujet,  le  cancer.  «■  Le  caractère  très 
particulier  de  la  maladie  de  Paget,  dit  \\ickham  ('),  réside  dans  la  formation, 
à  un  moment  donné,  d'une  néoplasie  cancéreuse  qui  peut  évoluer  à  la  surface 
ou  dans  la  profondeur.  »  C'est  là  le  fait  sur  lequel  Paget  a  insisté.  Or  voici  ce 
que  donnent  les  observations  publiées  depuis  le  mémoire  de  Paget.  Aux  til  (jui 
ont  été  réunis  par  ^^'ickham  j'ai  pu  ajouter  5  autres  faits  (-).  Sur  ces 
'i()  faits,  17  seulement  et  encore  en  comptant  les  cas  douteux,  ont  été  suivis 
de  cancer.  Dans  9  cas,  le  cancer  a  manqué.  Et,  ce  qui  est  très  frappant,  c'est 
que  dans  les  observations  publiées  par  les  chirurgiens,  le  cancer  ne  manque 
jamais,  tandis  qu'il  est  rare  dans  celles  qui  sont  publiées  par  les  dermatolo- 
gistes.  Ce  qui  donne  à  penser  que  les  cas  d'ulcération  sans  cancer  sont  peut- 
être  bien  plus  fréquents  que  les  faits  publiés  ne  tendent  à  le  faire  croire.  Mais 
tenons-nous-en  à  ces  faits  publiés.  Or,  nous  y  voyons  des  cas  où  le  cancer  a 
débuté  en  même  temps  ou  presque  en  môme  temps  que  l'ulcération  (Savory- 
Hume),  d'autres  où  le  cancer  n'a  commencé  que  1  an,  2  ans,  5  ans,  4  ans, 
G  ans  après  l'ulcération.  Et  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où  l'ulcéra- 
tion a  duré  7,  8,  11,  12  et  même  20  ans  sans  qu'il  se  soit  développé  le  moindre 
cancer.  De  sorte  que  la  relation  entre  l'ulcère  et  le  cancer  n'apparaît  pas  avec 
évidence. 

Mais  il  faut  examiner  de  plus  près  la  nature  des  cancers,  (^e  faisant,  on  voit 
que,  8  fois  au  moins  il  s'agissait  d'épithéliome  pavimenteux  d'origine  cutanée. 
Pour  ceux-là,  on  ne  peut  parler  de  maladie  spéciale;  ce  sont  simplement  des 
cas  particuliers  de  faits  bien  connus  en  pathologie  générale,  le  développe- 
ment des  épithéliomes  sur  les  vieux  ulcères.  Les  observations  de  Paget  mises 
à  part,  il  reste  donc  en  tout  9  faits  où,  à  la  suite  d'ulcération  du  mamelon 
et  de  l'aréole,  il  s'est  développé  des  cancers  glandulaires;  et  il  en  est  où  le 
siège  et  la  nature  du  cancer  ne  sont  pas  très  exactement  spécifiés.  Encore 
faut-il  ajouter  que  lorsque  le  cancer  se  développe  dans  la  glande,  il  y  a  tou- 
jours une  portion  de  substance  saine  entre  l'ulcère  et  le  cancer,  et  jamais  de 
continuité  topographique  entre  les  deux.  En  présence  de  ces  faits,  on  est  tenté 
de  se  demander  avec  Kaposi  si  «  l'on  n'a  pas  attaché  une  trop  grande  impor- 
tance à  certains  faits  d'eczéma  rebelle  du  sein  qui  se  compliquent  de  cancer  », 
surtout  si  l'on  songe  que  les  éléments  qu'on  a  considérés  comme  caractéris- 

(*)  W'ir;KiiAM.  Loc.  cit.,  p.  72. 

(-)  Voici  rindicalion  de  ces  faits:  Schmidt,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XXVI,  p.  159, 
1887.  —  G.  Barling,  Trans.  of  Ihe  Path.  Soc.  of  London,  17  sept.  1890,  vol.  XLI,  p.  219.  — 
HuTciiiNSON,   Trans.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London,  1890,  vol.  XLI,  p.  21  i.  —  Hume,  Lancet, 

1899,  t.  II    p.  827).  —  O.  Nf.il.  Bril.  mcd.  Journal.  IS  avril  1891. 
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tiques  de  la  inaladie  de  Paget  uonl  jamais  été  trouvés  dans  les  cancers  de  la 
glande. 

Nous  sommes  donc  ainsi  conduits  à  envisager  la  question  des  coccidies,  et 
je  vais  résumer  les  travaux  dont  elles  ont  été  l'oljjet,  puisqu'elles  n'avaient 
pas  encore  fait  leur  avènement  à  la  pathologie  humaine  lorsque  le  premier 
volume  de  ce  Traité  a  été  publié. 

Chacun  sait  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  coccidies  des  parasites  unicel- 
lulaires,  amœboïdes,  du  g-roupe  des  psorospermies,  qui  ont  la  propriété  de 
vivre  dans  les  épilhéliuins. 

Darier  le  premier  a  découvert  dans  lacnée  cornée  ou  acnée  sébacée  des 
éléments  particuliers,  que  Malassez  a  considérés  comme  des  psorospermies. 
En  raison  de  ce  fait,  Darier  a  donné  à  cette  maladie  le  nom  de  psorospermose 
folliculaire  végétante.  Lorsque  Darier  communiqua  sa  découverte  à  la  Société 
de  biologie,  le  25  mars  1889,  Malassez,  qui,  je  le  répète,  avait  affirmé  la  nature 
psorospermique  des  éléments  contenus  dans  les  pièces  de  Darier,  déclara 
qu'il  avait  remarqué  depuis  longtemps  dans  certaines  tumeurs  épithéliales  des 
corps  cellulaires  rappelant  les  psorospermies  des  lapins  et  de  rats,  en  parti- 
culier sur  des  pièces  dAlbarran.  Le  0  avril  1889,  Albarran  apporta  à  la  même 
Société  trois  pièces  d'épithélioma  pavimenteux  du  maxillaire  contenant  les 
éléments  en  question.  Il  soutint,  en  s'appuyant  sur  l'autorité  de  Balbiani.  quïl 
s'agissait  bien  de  coccidies,  mais  sans  rien  affirmer  sur  leur  rôle  pathogénique. 
Huit  jours  plus  tard,  le  d3  avril  1889,  Darier  fit  devant  la  même  Société  une 
communication  «  sur  une  nouvelle  forme  de  psorospermose  cutanée,  la  ma- 
ladie de  Paget  du  mamelon  ».  Il  attribuait  aux  coccidies  le  développement 
de  l'ulcération  et  de  Tépithéliome,  Depuis,  ces  éléments  ont  été  retrouvés 
par  Wickham ,  Hutchinson  et  O'Neill  dans  la  maladie  de  Paget,  et  par 
Vincent  (')  dans  des  épithéliomes  pavimenteux.  D'autres  histologistes  ont 
trouvé  ces  mêmes  figures,  mais  sans  les  considérer  comme  des  coccidies. 
J'y  reviendrai  dans  un  instant. 

Les  corps  considérés  comme  des  coccidies  se  présentent  sous  divers  aspects. 
Tantôt  ce  sont  des  masses  protoplasmiques  irrégulières  ou  des  noyaux  qui 
infiltrent  l'épiderme.  Quelques-uns  ont  déjà  un  siège  intra-cellulaire.  A  un 
degré  de  développement  plus  avancé,  ces  corps  apparaissent  entourés  d'une 
membrane  brillante  ;  leur  volume  est  plus  grand  que  celui  des  cellules  voi- 
sines ;  leur  siège  est  nettement  intra-cellulaire  (fig.  14). 

Enfin,  dans  leur  stade  de  complet  développement,  ces  corps  atteignent  un 
volume  énorme,  triple  ou  quadruple  de  celui  des  cellules  voisines,  et  forment 
des  sortes  de  kystes  à  paroi  brillante.  Dans  l'intérieur  de  ces  kystes  on  dis- 
tingue des  corpuscules  qu'on  considère  comme  des  spores  (pseudo-navicelles, 
corps  falciformes)  qui,  mises  en  liberté  par  la  déhiscence  de  la  paroi,  iraient 
vivre  pour  leur  propre  compte  (fig.  14). 

Tels  sont  les  corps  qui  ont  été  considérés  comme  des  psorospermies  ovi- 
formes  ou  coccidies. 

Il  s'agit  d'abord  de  déterminer  leur  nature  et  ensuite  leur  rôle  pathogène. 
Darier  et  Albarran  m'ayant  obligeamment  montré  leurs  préparations,  j'ai  pu 

(')  Vi.NCENT.  Bull,  de  la  Soc.  ds  liai..  ï"  mars  1890,  p.  121. 
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conslaler  (|uc  ces  corj)s  oui  vorilablcmonl  une  physionomie  Irrs  j)arliculièrc, 
et  en  outre  que  ceux  des  pièces  de  Darier  n'ont  prescpie  rien  de  commun 
avec  ceux  dos  j)ièccs  d'All)arran.  Dans  ces  dernières  les  corps  en  question 
ne  sont  pros([ue  jamais  inLra-cellulaires,  ni  presque  jamais  enkystés.  Si  ce 
sont  dans  les  deux  cas  des  coccidies,  il  est  impossible  (lu'elles  soient  de 
même  espèce,  lîalbiani  et  IMalassez  ont  cru  j>ouvoir  affirmer  ({u'il  s'agissait 
réellement  de  psorospermies  ovilormes.  Mais  bien  (pie  ces  corps  ait  un 
aspect  assez  particulier,  on  peut  se  denuuuler  si  leurs  caractères  morpho- 
logiques et  leurs  propriétés  biologiipies,  particulièrement  la  manière  dont 
ils  se  comportent  vis-à-vis  des  réactifs  colorants,  sont  assez  nets,  assez 
précis,  pour  ([uon  puisse   affirmer  par  le  seul  examen   microscopique  leur 

nature  parasitaire.  Il  ne 
sendjlc  pas  (pi'il  en  soit 
ainsi;  et  le  microscope  ne 
permettra  d'affirmations  ca- 
tégoriques que  si  l'on  trouve 
quelque  matière  colorante 
ayant  une  action  élective 
sur  ces  corps.  Or,  malgré 
les  recherches  de  Darier  et 
de  Vincent,  cette  matière 
colorante   n'est  pas  encore 


FiG.  15.  —  D'après  Wickliam. 


FiG.  IL  D'après  Wickliam. 


trouvée.  En  l'absence  de  cette  preuve,  il  faudrait  au  moins  qu'on  ail 
nettement  constaté  le  mode  de  reproduction  des  parasites,  ou  trouvé  le 
moyen  de  les  cultiver.  Or  les  phénomènes  de  reproduction  n'ont  pas  été 
observés  dune  manière  suffisante,  même  dans  la  maladie  de  Paget  où  leur 
évolution  a  été  le  mieux  suivie.  On  sait  que  les  divers  états  par  lesquels 
passent  les  psorospermies  sont  les  suivants.  La  masse  d'abord  amœboïde 
s'enkyste.  Dans  le  kyste  se  forment  deux,  quatre  ou  une  quantité  plus 
considérable  de  spores  suivant  les  genres.  Chaque  spore  donne  naissance 
aux  corps  falciformes,  qui,  mis  en  liberté,  ramènent  à  la  phase  amœboïde. 
Wickham  a  décrit  des  kystes  énormes  de  psorospermies.  Nous  verrons 
que  ces  figures  sont  également  susceptibles  d'autres  interprétations.  Quant 
aux  corps  falciformes,  ils  n'ont  pas  été  bien  nettement  observés.   Reste  la 
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question  des  cultures  :  or  jusquici  elles  n'ont  jamais  donné  le  moindre 
résultat  (').  Il  ne  faudrait  pas  s'appuyer  uniquement  sur  cet  échec  des 
cultures  pour  nier  la  nature  parasitaire  des  corps  en  question,  car  il  est 
très  difficile,  presque  impossible  d'obtenir  des  cultures  des  psorospermies 
les  plus  vulgaires.  Cet  échec  ne  permet  donc  ni  d'affirmer,  ni  de  nier.  Mais 
comme  jusqu'ici  on  n'a  pas  trouvé  de  matière  colorante  ayant  une  action 
élective,  comme  les  phénomènes  de  reproduction  et  particulièrement  les 
corps  falciformes  n'ont  pas  été  nettement  observés,  comme  les  cultures 
n'ont  donné  aucun  résultat,  on  peut  dire  qu'on  n'a  pas  fourni  une  seule 
preuve  pércmptoire  que  les  corps  qu'on  trouve  dans  l'ulcération  de  la 
maladie  de  Paget  et  dans  certains  épihtéliomes  pavimenteux  sont  vérita- 
blement des   coccidies. 

D'autre  part,  on  peut  donner  des  figures  qui  ont  été  considérées  comme  des 
coccidies  d'autres  interprétations  très  rationnelles.  Avant  les  travaux  de  Darier 
on  les  considérait  comme  dues  à  des  altérations  cellulaires  et  depuis  des 
micrographes  de  la  plus  grande  valeur  s'en  tiennent  encore  à  cette  interpré- 
tation. A.  Borrel(^)  considère  les  figures  intercellulaires  comme  des  formations 
dégénératives  et,  pour  lui,  les  formes  inti'a-cellulaires  sont  dues  à  des  forma- 
tions endogènes  de  cellules.  «  Une  partie  du  noyau  s'isole,  s'entoure  d'une 
masse  protoplasmique  propre  dans  la  cellule  mère,  et  plus  tard  se  sécrète  une 
membrane.  J'ai  vu,  ajoute-t-il,  tout  ce  processus  dans  mes  préparations.  »  Quant 
aux  prétendus  kystes  à  psorospermies,  ce  seraient  «  des  globes  réticulés  » 
comparables  aux  globes  épidermiques,  et  non  des  sporanges  de  coccidies.  Le 
processus  de  formation  endogène  qui  donne  naissance  à  des  cellules  filles 
incluses  dans  des  cellules  mères,  avait  été  déjà  entrevu  par  Butlin  et  il  a  été 
minutieusement  étudié  par  Cornil  sur  une  tumeur  épithéliale  de  l'ovaire.  Il  le 
décrit  dans  tous  les  détails  et  ajoute  :  «  Nous  avons  tenu  essentiellement  à 
décrire  en  détail  et  à  figurer  l'histoire  de  ce  développement  de  cellules  filles, 
car  si  l'on  n'était  pas  éclairé  sur  les  diverses  phases  et  les  différentes  formes 
de  leur  évolution  ascendante  puis  régressive,  on  serait  exposé  à  les  prendre 
pour  des  parasites,  pour  des  amibes  ou  des  coccidies  (^).  »  Fabre-Domergue  se 
range  à  l'interprétation  de  Borrel  ('),  Thin  {')  pense  de  môme.  Enfin  il  faut 
ajouter  que  Kiener(^)  a  trouvé  des  figures  semblables  aux  coccidies  dans  des 
portions  d'épiderme  simplement  enflammé  et  épaissi  recouvrant  une  fongosité 
tuberculeuse,  et  que  Pilliet(')  a  trouvé  des  figures  analogues,  mais  non  tout 
à  fait  semblables,  dans  le  thymus  et  le  sillon  balano-préputial  des  nouveau-nés. 
En  résumé,  on  n'a  fourni  aucune  preuve  directe  de  la  nature  parasitaire  des 
figures  qu'on  rencontre  dans  l'ulcération  de  la  maladie  de  Paget  et  dans  cer- 
tains épithéliomes  ;  d'autre  part,  on  a  donné  de  ces  figures  d'autres  interpréta- 

(')  Shcridan  Delepinc  {Sem.  méd.,  18'Jl,  p.  '251)  a  trouvé  un  procédé  (jui  perinel  de  culti- 
ver les  psorospermies  du  foie  du  lapin.  Ce  procédé  permettra  peut-être  de  trancher  cette 
grosse  question  des  coccidies. 

(*)  A.  Borrel,  Arch.  de  méd.  expér.,  l"'  nov.  1800,  p.  7S(). 

p)  CORML,  Jonrn.  de  Vanat.  et  de  la  phys.,  mars,  avril  1891,  p.  97. 

(*)  Fabre-Domergue,  Congrès  de  chir.,  4  avril  1891. 

(*)  TiuN,  Mercredi  méd.,  'io  mai  1891,  p.  258. 

(**)  RicHER.  cité  par  Borrel. 

(■)  PiLLET,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mars  1891,  \).  '219. 
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lions  1res  ralionnellcs,  liés  salisfaisanles;  enfin  on  en  a  Irouvé  d'analogues  en 
des  régions  où  elles  ne  peuvent  pas  ôtre  parasitaires.  Force  est  donc  de  con- 
clure que  rexislencc  des  coccidics  dans  la  maladie  de  Paij;ot  cl  dans  les  épi- 
Ihéliomes  est  bien  loin  d'être  démon Irée. 

Après  celte  conclusion  négalive,  il  n'y  aurait  rien  à  dire  du  rôle  pathogène 
de?  corps  en  question.  Mais,  pour  disculer  ce  rôle,  supposons  qu'il  s'ngisse  bien 
réellement  de  coccidics.  Là  encore,  la  prouve  manque.  Les  inoculations  tentées 
sur  les  animaux  et  par  \\'ickham  sur  lui-môme  n'ont  donné  aucun  résultat. 
Mais  si  le  rôle  pathogène  n'est  pas  prouvé,  peul-on  dire  qu'il  soit  au  moins 
probable.  Il  faut  distinguer  dans  la  maladie  de  Paget  deux  choses,  l'ulcération 
elle  cancer.  Pour  l'ulcéralion,  on  pourrait  soutenir  le  rôle  pathogène  des  corps 
d'apparence  psorospermique,  puisqu'on  les  trouve  presque  toujours.  Mais,  j'ai 
déjà  eu  l'occasion  de  faire  remaniucr  que  Wickham  rejette  le  diagnostic  de 
la  maladie  de  Paget  dans  deux  cas  où  tous  les  symptômes  de  cette  alïeclion 
existaient,  simplement  parce  qu'on  n'a  pas  trouvé  ces  prétendues  coccidics. 
C'est  là  une  véritable  pétition  de  principe.  On  pourrait  tout  aussi  bien  dire 
que  ces  corps  ne  jouent  aucun  rôle  dans  l'ulcération  de  la  maladie  de  Pagel, 
puisque  celle-ci  peut  exister  sans  eux.  Pour  le  cancer,  il  faut  encore  distin- 
guer deux  variétés,  l'épithélioma  superficiel  d'origine  cutanée  et  l'épithélioma 
profond  d'origine  glandulaire.  Dans  les  épithéliomas  cutanés,  rien  d'éton- 
nant à  ce  qu'on  trouve  les  mêmes  corps  que  dans  l'ulcération,  puisqu'il  y 
a  continuité  directe.  Pour  le  cancer  mammaire  proprement  dit,  la  question 
ne  se  pose  même  pas,  puisque  les  prétendues  coccidics  n'y  ont  jamais  été  ren- 
contrées. 

Mais  en  prenant  la  question  à  un  point  de  vue  plus  général,  on  peut  se 
demander  si  les  coccidics  véritables  sont  capables  de  produire  des  cancers 
épithéliaux.  Malassez  a  étudié  les  altérations  que  déterminent  les  psorospermies 
dans  le  foie  des  lapins  domestiques.  Voici  ce  qu'il  a  constaté.  Au  début,  il  se 
forme  des  végétations  épithéliales  avec  dilatation  des  conduits  et  léger  soulè- 
vement de  la  paroi.  Puis  le  tissu  conjonctif  réagit  et  forme  dans  l'intérieur  du 
conduit  dilaté  des  végétations  abondantes.  Mais  alors  l'épithélium  disparaît 
complètement;  les  végétations  s'anastomosent  et  forment  par  leur  union  des 
loges  purement  conjonctives  dans  lesquelles  on  ne  trouve  plus  d'épilhélium, 
mais  seulement  des  coccidics.  On  voit  qu'il  s'agit  là  d'un  processus  inflam- 
matoire qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  néoplasmes  épithéliaux,  puisque 
l'épithélium  finit  par  disparaître  complètement. 

Ainsi  donc,  pas  plus  que  les  microbes  de  Rappin  et  de  Scheuerlen  ('),  que 
les  parasites  de  Thoma  (-),  les  coccidics  ne  peuvent  permet  Ire  d'affirmer  la 
nature  parasitaire  du  cancer  et  l'origine  des  néoplasmes  reste  encore  profon- 
dément énigmatique. 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  de  l'opinion  qui  consiste  à  considérer  l'ulcération 
de  la  maladie  de  Paget  comme  étant  d'une  nature  spéciale.  Je  dois  ajouter 
qu'on  l'a  considérée  comme  étant  dès  le  début  cancéreuse.  Il  est  vrai  que  l'ulcé- 
ration peut  devenir  l'origine  d'un  épithéliome  cutané;  mais  à  son  début  elle 

(')  Yoy.  pour  ce  sujet  l'article  de  Ouénu,  t.  I  de  ce  traité,  p.  400 
(-)  Thoma,  Fovtschr,  der  Med.,  ["  juin  1880,  p.  413. 
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n'en  a  pas  les  caractères.  Les  altérations  histologiques,  la  lenteur  de  l'évo- 
lution, l'absence  constante  d'engorg-ement  ganglionnaire  permettent  d'affirmer 
qu'il  ne  s'agit  pas  primitivement  d'un  épithéliome. 

En  somme,  l'ulcération  de  la  maladie  de  Paget  n'est  certainement  pas  au  début 
un  épithéliome.  Il  n'est  pas  démontré  qu'elle  ne  soit  pas  de  nature  eczéma- 
teuse, encore  moins  qu'elle  soit  d'une  nature  spéciale.  D'autre  part,  la  relation 
entre  l'ulcère  et  le  cancer  glandulaire  profond  n'est  pas  évidente.  On  peut 
donc  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  simple  coïncidence,  et  par  suite  si  la 
maladie  de  Paget  a  une  cxislence  réelle. 

On  comprend  qu'en  présence  de  ces  incertitudes,  je  ne  cherche  pas  à 
donner  de  caractères  qui  permettraient  de  distinguer  l'ulcération  de  la  maladie 
de  Paget,  de  l'eczéma.  Toutes  les  vdcérations  chroniques  et  rebelles,  qui 
présentent  les  caractères  que  j'ai  indiqués  plus  haut,  doivent  être  tenues  pour 
équivalentes  jusqu'à  nouvel  ordre.  Au  point  de  vue  clinique,  ce  qu'il  faut  faire 
quand  on  trouve  une  ulcération  de  ce  genre,  c'est  d'examiner  soigneuse- 
ment toute  la  glande  et  les  ganglions  pour  voir  s'il  n'y  existe  pas  quelque 
tumeur. 

Le  traitement  présente  une  grande  importance.  Si  nous  en  croyons 
Wickham  (*),  en  Angleterre,  «  aussitôt  le  diagnostic  fait,  les  chirurgiens 
n'hésitent  pas  à  amputer,  quel  que  soit  le  degré  des  lésions  superficielles, 
n'y  eût-il  pas  la  moindre  apparence  de  transformation  maligne.  »  Cette 
manière  de  faire  me  paraît  tout  à  fait  condamnable.  Tant  que  le  cancer 
ne  s'est  pas  développé,  on  n'a  pas  le  droit  d'amputer,  parce  qu'on  n'est 
pas  sûr  qu'il  se  développera.  En  tout  cas,  si  l'on  se  décidait  à  faire  l'abla- 
tion du  sein,  ce  ne  pourrait  être  que  sous  la  pression  de  quelque  symptôme 
pénible,  et  non  pas  pour  éviter  un  cancer,  qui  peut  très  bien  ne  jamais  sur- 
venir. 

Ce  qu'il  faut  soigner,  c'est  l'ulcération  :  malheureusement  elle  est  très  rebelle  ; 
et  si  l'on  arrive  à  l'améliorer,  on  n'arrive  guère  à  la  guérir  complètement.  Le 
traitement  qui  paraît  donner  le  meilleur  résultat,  c'est  celui  que  Darier  a 
employé.  La  malade  a  été  tellement  améliorée,  qu'on  peut  admettre  qu'avec  un 
peu  plus  de  docilité  et  de  persévérance  elle  eût  été  complètement  guérie.  Ce 
traitement  consiste  en  applications  d'une  solution  caustique  de  chlorure  de  zinc 
au  tiers,  puis  d'emplâtre  de  Vigo,  alternant  avec  une  pommade  à  l'iodoforme 
au  vingtième. 

(')  WiCKiiAM,  Loc.  cit.,  p.  1G8. 
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CHAPITRE   X 

TUMEURS  DE  LA  MAMELLE  (< 


La  mamelle  est  le  champ  de  prédilection  des  néoplasmes.  Ce  sont  les  tumeurs 
de  cet  organe  qui  ont  été  le  plus,  sinon  le  mieux  étudiées,  et  cependant  les 
premières  ébauches  de  classification  sont  de  date  relativement  récente.  Jusqu'au 
connnenccment  de  ce  siècle,  toutes  les  tumeurs  du  sein  sont  considérées  comme 
malignes  :  ce  sont,  conîme  dit  Ledran,  «  les  cancers  qui  se  forment  aux  mamelles 
des  femmes  ».  Astley  Cooper,  le  premier,  a  séparé  des  cancers  tout  un  groupe 
de  tumeurs  moins  graves,  à  évolution  bénigne,  qu'il  a  appelées  tumeurs  mam- 
maires chroniques.  Velpeau  a  contribué  à  répandre  cette  doctrine  fondamentale 
au  point  de  vue  clinique;  et,  à  l'heure  actuelle,  bien  qu'on  ait  fait  sur  beau- 
coup de  points  d'énormes  progrès,  on  peut  dire  qu'elle  est  encore  la  base  de 
nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

En  simplifiant  les  faits  et  en  se  plaçant  au  point  de  vue  purement  clinique, 
on  peut  dire  qu'on  rencontre  dans  la  mamelle  trois  grandes  variétés  de  tumeurs. 
Les  unes  ont  pour  caractère  essentiel  d'être  nettement  circonscrites,  très  mobiles, 
indépendantes  du  reste  de  la  glande,  de  ne  pas  envahir  les  parties  voisines,  de 
ne  pas  infecter  les  ganglions,  de  ne  pas  récidiver  quand  on  les  a  enlevées  :  ce 
sont  les  tumeurs  bénignes.  Les  autres,  mal  limitées,  adhérentes  au  reste  de  la 
glande,  confondues  avec  elle,  envahissent  rapidement  les  tissus  voisins,  infectent 
les  ganglions,  récidivent,  se  généralisent  :  ce  sont  les  tumeurs  malignes,  les 
cancers.  Entre  les  deux  se  place  une  variété  qui  se  rapproche  bien  plus  des 
premières  que  des  secondes  :  ce  sont  les  sarcomes. 

Les  tumeurs  malignes,  les  cancers,  sont  à  tous  les  points  de  vue  les  mieux 
connues  des  tumeurs  du  sein.  Je  serai  très  bref  sur  leur  histoire.  Cliniquement 
elles  forment  un  groupe  bien  uni  ;  mais  il  s'agit  de  savoir  si  cette  unité  clinique 
correspond  à  une  unité  anatomo-pathologique.  Sous  le  microscope,  en  s'en 
tenant  aux  types  les  plus  tranchés,  on  peut  distinguer  deux  formes,  l'épilhé- 
liome  et  le  carcinome.  L'épithéliome  a,  comme  son  nom  l'indique,  une  origine 
épithéliale  ;  en  est-il  de  même  pour  le  carcinome? 

Robin  et  Cornil  avait  reconnu,  il  y  a  longtemps,  l'origine  épithéliale  du 
carcinome.  Mais  vinrent  les  travaux  de  Virchow  soutenant  l'origine  de  celte 
variété  de  tumeur  aux  dépens  du  tissu  conjonctif.  Ces  travaux,  si  puissants  à 
d'autres  points  de  vue,  eurent  un  immense  retentissement  :  ils  entraînèrent 

(')  Pour  rédiger  ce  chapitre,  particulièrement  ce  qui  concerne  l'anatomie  palhologifiue,  je 
me  suis  servi  d'un  certain  nombre  de  préparations  que  j'avais  faites,  et  d'un  très  grand 
nombre  d'autres  qui  ont  été  libéralement  mises  h  ma  disposition  par  mes  maîtres  et  mes 
amis.  Je  dois  des  remerciments  particuliers  pour  les  préparations  qu'ils  m'ont  prêtées,  et 
surtout  jiour  les  renseignements  ou  les  conseils  qu'ils  ont  bien  voulu  me  donner,  à  MM.  AI- 
barran,  lirault,  Cazin,  Cornil,  Latteux,  Launois,  Pilliet,  Rémy  et  Suchard. 
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tous  les  esprits,  et  pendant  un  temps,  la  doctrine  de  l'origine  conjonctive  du 
carcinome  a  régné  sans  conteste.  On  admettait  que  l'expression  de  cancer 
n'avait  fpi'une  valeur  purement  clinique,  et  qu'elle  correspondait  à  deux 
espèces  anatomo-pathologiques  très  dilTèrentes,  l'épithcliome  d'origine  épitlié- 
liale,  le  carcinome  d'origine  conjonctive.  Il  a  fallu  les  patientes  recherches  et 
les  beaux  travaux  de  Thiersch,  Waldeyer,  Hermann  et  Tourneux,  Malassez, 
pour  ramener  peu  à  peu  les  histologistes  et  les  chirurgiens  à  la  doctrine 
vraiment  française,  que  Robin  n'avait  jamais  cessé  de  soutenir,  celle  de  l'ori- 
gine épithéliale  du  carcinome.  Aujourd'hui  l'accord  est  fait  ou  bien  près  de  se 
faire;  les  dissidents  deviennent  chaque  jour  plus  rares.  On  admet  que  les 
cellules  dites  cancéreuses,  qui  remplissent  les  alvéoles  du  carcinome,  sont  des 
cellules  épithéliales,  qui  ont  pénétré  dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  c'est- 
à-dire  que  le  carcinome  n'est  qu'un  épithéliome  infiltré.  Donc  au  groupe  clinique 
des  tumeurs  franchement  malignes,  des  cancers,  correspond  une  espèce  anato- 
mique,  les  tumeurs  d'origine  épithéhale  ('),  comprenant  d'ailleurs  d'infinies 
variétés. 

Sur  les  tumeurs  bénignes  nos  connaissances  sont  bien  moins  avancées.  Les 
discussions  ont  été  et  sont  encore  nombreuses. 

Velpeau  a  développé  la  doctrine  clinique  de  Cooper,  et  il  a  même  cherché  à 
montrer  qu'il  l'avait  conçue  à  peu  près  en  même  temps  que  ce  chirurgien.  Il  a 
donné  des  tumeurs  bénignes  une  description  clinique  presque  parfaite,  mais  la 
mobilité  extrême  de  ces  tumeurs  l'a  conduit  à  cette  étrange  conception,  qu'elles 
étaient  dès  leur  origine  absolument  indépendantes  de  la  glande  mammaire. 
Ils  les  a  considérés  d'abord  comme  dus  à  l'organisation  de  sang  épanché,  à  des 
concrétions  lymphatiques,  et  appelés  pour  cette  raison  tumcurx  fibrineusc^.  Puis, 
quand  Lebert  lui  eut  montré  que  ces  prétendues  tumeurs  fibrineuses  contenaient 
des  éléments  glandulaires,  il  leur  a  donné  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes,  mais 
sans  modifier  son  opinion  sur  leur  origine.  Il  a  simplement  admis  que  les 
produits  hématiques,  par  une  sorte  d'influence  de  contact,  tendaient  à  prendre 
en  s'organisant  la  structure  des  éléments  voisins. 

Les  thèses  de  Nélaton  et  de  Bérard  n'ajoutent  rien  aux  connaissances  sur  ce 
sujet.  Mais  bientôt  paraît  le  mémoire  de  Cruveilhier(').  Cruveilhier  décrit  des 
tumeurs  qui  correspondent  certainement,  bien  qu'il  s'en  défende,  à  la  tumeur 
mammaire  chronique  de  Cooper.  Il  a  bien  vu  leur  bénignité  et  reconnu  leurs 
rapports  avec  la  glande,  mais  le  point  important  de  son  mémoire,  c'est  qu'il 
considère  ces  tumeurs  comme  des  fibromes  et  les  cavités  kystiques  dont 
elles  sont  fréquemment  creusées  comme  des  géodes,  comparables  à  celles 
des  fibromes  utérins.  Ces  deux  notions  ont  été  désastreuses  par  leurs  consé- 
quences. 

Le  mémoire  de  Cruveilhier  fut  présenté  à  l'Académie,  et  la  longue  discussion. 
.souvent  très  âpre,  à  laquelle  prirent  part  Blandin,  Gerdy,  Roux.  Amussat, 

(')  Le  mot  épilhélioma  a  clé  employé  par  DefTaux  cl  Malassez  dans  un  sens  1res  vaste. 
Je  ne  me  rallie  pas  h  cette  nomenclature,  sur  laquelle  je  reviendrai  du  reste,  non  seule- 
ment parce  qu'elle  est  en  complet  désaccord  avec  la  clinique,  mais  encore  parce  qu'elle 
su[)pose  que  les  formations  adénoïdes  sont  uniquement  dues  à  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales,  ce  qui  n'est  pas  démontré. 

(-)  Cruveilhier,  BiUl.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  L\,  p.  550. 
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Bérard,  Lisfranc,  fui  c()nipl(''lcMiicnl  slérile.  Roux  me  paraît  avoir  le  mieux 
cuesuré  l'imporlancc  du  mémoire  de  C-i'uveilliier,  lors(iu'il  s'est  éerié  :  «  Dire 
(ju'il  s(>  lorme  dans  le  sein  îles  tumeurs  fibreuses,  c'est  dire  seulement  qu'il 
convient  de  nommer  fibreuses  et  de  considérer  comme  telles  des  tumeurs  déjà 
bien  obsci-vées,  connues  et  décrites  sous  d'autres  noms.  »  En  elVet,  à  bien 
prendre  les  cboses,  le  mémoire  do  Gruveilbier  n'était  qu'une  tentative 
d'explication  anatomo-patholof^iiiue  de  faits  bien  connus  cliniquement  depuis 
('ooper. 

Jusque-là  l'étude  clinique  avait  donné  d'importants  résultats;  le  microscope 
rien.  Avec  Lebert,  les  recherches  histologiques  arrivent  à  un  haut  degré  de 
perfection.  Dans  une  série  de  mémoires  dont  le  plus  complet  a  été  inséré  dans 
les  Bulletins  de  la  iàociété  unalomique  de  1850('),  il  montre  que  les  tumeurs 
décrites  par  Cooper  sous  le  nom  de  tumeurs  mammaires  chroni(iues,  par 
Cruveilhier  sous  celui  de  corps  fibreux,  par  Velpeau  sous  le  nom  de  tumeurs 
fibrineuses,  puis  adénoïdes,  par  Abornethy  sous  celui  de  sarcomes,  par  jMuller 
sous  celui  de  cysto-sarcomc,  sont  des  lnjpertrop1iie><  partielles,  de  la  glande.  On 
a  beaucoup  attaqué  la  doctrine  de  Lebert,  en  disant,  ce  qui  est  vrai,  que 
l'hypertrophie  partielle  véritable  de  la  mamelle  n'existe  pas.  Mais  cela  prouve 
qu'on  s'est  plus  attaché  au  mot  qu'il  a  employé  qu'aux  idées  qu'il  a  défendues; 
car  il  dit  (-)  :  «  L'hypertrophie  peut  porter  essentiellement  sur  les  lobules  de  la 
glande,  ce  qui  lui  donne  une  forme  grenue;  lorsqu'elle  occupe  de  préférence 
les  lobes,  elle  est  plus  largement  lobulée  :  porte -t-elle  à  la  fois  sur  l'élément 
glandulaire  et  la  portion  fibreuse,  son  action  devient  plus  homogène;  lors- 
qu'elle affecte  de  préférence  le  tissu  fibreux,  à  l'exclusion  de  l'élément  glan- 
dulaire, l'aspect  du  tissu  peut  aller  jusqu'à  celui  du  tissu  fibro-colloide.  »  Il 
est  hors  de  doute  que  Lebert  n'a  pas  cru  à  l'hypertrophie  vraie;  il  a  très  bien 
vu  que,  suivant  les  cas,  le  développement  de  tel  ou  tel  tissu  prédomine,  et  il 
a  eu  surtout  pour  but  de  soutenir  l'origine  glandulaire  de  ces  tumeurs,  contraire- 
ment à  Cruveilhier  qui  leur  attribuait  une  origine  conjonctive,  contrairement  à 
Velpeau  qui  les  faisait  provenir  du  sang  épanché. 

Le  travail  de  Lebert,  tant  décrié,  constituait  donc  un  véritable  et  réel  progrès, 
et  il  a  été  fécond  pour  ceux  (ju'il  a  inspirés. 

Broca  (■')  développe  les  idées  de  Lebert.  Les  adénomes  sont  le  type  des  tumeurs 
hypertrophiques.  Il  en  reconnaît  deux  variétés  ;  l'une  dans  laquelle  le  stroma 
conjonctif  prédomine,  l'autre  caractérisée  parle  développement  plus  considé- 
rable de  l'élément  glandulaire.  A  ces  constatations  anatomo-pathologiques  il 
ajoute  une  idée  doctrinale,  la  conception  de  Yorgnnule  spécifique.  Gomme  on 
avait  avant  lui  cherché  à  caractériser  les  tumeurs  malignes  par  un  élément 
spécifique,  la  cellule  cancéreuse,  il  cherche  à  caractériser  les  tumeurs  bénignes 
non  plus  par  un  élément,  mais  par  un  organe  ou  un  organule  spécifique, 
l'acinus.  La  néoformation  d'acini  devient  la  caractéristique  de  l'adénome. 
Verneuil  s'est  rangé  à  l'opinion  de  Lebert;  il  a  étudié  les  adénomes  de  diverses 
régions,  et  pour  ce  qui  est  de  la  mamelle  il  a  montré  plusieurs  fois  le  pédicule 
qui  relie  la  tumeur  à  la  glande. 

(')  Pago  11. 

(-)  Lor.  cit..  p.  1.").  «• 

(5)  Broca,  article  Adénome  du  Dict.  enri/d.  des  se.  méd.,  et  Traité  des  lameun 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE  —   VI.  l'> 


242  TUMEURS  DE   LA   AIAMEEEE. 

Plus  récemmonl  Cadial  (')  a  énergi(iuonieiiL  déreiulu  l'origine  glandiilairo  des 
tumeurs  bénignes  et  la  doctrine  de  lorganule  spécifique. 

On  voit  qu'en  France,  Cruveilhier  et  Velpeau  mis  à  part,  on  tondait,  c'est  le 
fait  capital,  à  considérer  l»^s  tumeurs  bénignes  du  sein  comme  ayant  une 
origine  glandulaire  ('^). 

En  Allemagne  c'est  la  tendance  contraire  qui  s'est  constamment  manifestée. 

3ilûller(''),  le  premier,  désigne  ces  tumeurs  sous  les  noms  de  cij>^to-sarcotiie. 
pliijllodc  ou  prolifère.  Dans  ce  nom  complexe  il  faut  voir  deux  choses,  la  con- 
statation de  la  fréquence  des  kystes  et,  d'autre  part,  l'affirmation  de  l'origine 
conjonctive  (sarcome)  de  ces  tumeurs.  Reinhard(*),  j\Ieckel(')  complètent  ces 
données.  Ils  arrivent  à  bien  montrer  que  les  kystes  sont  dus  à  des  dilatations 
ç^landulaires,  fait  important  ;  mais,  comme  Muller,  ils  admettent  l'origine  con- 
jonctive de  ces  tumeurs.  Virchow,  dans  son  admirable  Traité  (/es  tiniiei/r>i,  porte 
cette  doctrine  à  ses  extrêmes  limites.  Il  admet  l'origine  conjonctive  de  la  majo- 
irité  des  tumeurs  du  sein,  et  c'est  dans  les  chapitres  des  fibromes,  desmyxomes, 
des  sarcomes,  qu'on  les  trouve  décrites.  L'influence  des  travaux  de  Mrchow  a 
été  énorme.  En  Allemagne  on  n'a  guère  fait  que  répéter  ses  conclusions.  En 
France,  Cornil  et  Ranvier,  Labbé  et  Coyne  admettent  l'origine  conjonctive  des 
fiuraeurs  bénignes,  et  IMonod  {^)  conclut  en  parlant  d'elles  :  «  Il  faudra,  en  un 
mot,  les  considérer  comme  des  fibromes,  sarcomes  ou  myxomes  du  sein,  et 
non  comme  des  adénomes  plus  ou  moins  transformés.  »  Billroth,  sans  prendre 
très  nettement  parti  dans  le  débat,  fait  cependant  jouer  un  rôle  important  à 
l'élément  glandulaire. 

En  résumant  la  question  et  en  essayant  de  rapprocher  la  clinique  de  l'ana- 
iomie  pathologique,  ce  qui  doit  être  l'effort  constant  du  médecin  et  du  chirur- 
gien, on  peut  dire  :  cliniquement  on  distingue  dans  le  sein  :  i"  des  tumeurs 
bénignes  ;  '2"  des  tumeurs  franchement  malignes;  5"  entre  les  deux,  des  tumeurs 
d'une  malignité  moindre,  un  peu  particulière,  qui  se  rapprochent  certainement 
plus  des  tumeurs  bénignes  que  des  tumeurs  malignes. 

Anatomiquement  les  tumeurs  malignes  comprennent  des  variétésnombreuses, 
épiihéliome  acineux,  épithéliome  tubulé,  épithéliome  infiltré  ou  carcinome, 
mais  toutes  sont  d'origine  cpithéliale,  et  par  conséquent  de  môme  espèce. 

Pour  les  tumeurs  bénignes,  l'embarras  est  plus  grand.  C-ruveilhier,  Aber- 
neihy,  Muller,  Reinhardt,  Meckel,  'Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  IMonod,  Labbé 
et  Coyne  ont  soutenu  et  soutiennent  l'origine  conjonctive,  et  en  font  des 
fibromes,  des  myxomes,  des  sarcomes.  Au  contraire,  Lebert,  Broca.  Verneuil, 
Cadiat  les  considèrent  comme  d'origine  glandulaire. 

Je  discuterai  surtout  ces  théories  en  étudiant  chaque  forme  de  tumeur,  ^lais 

(')  Cadiat,  Étude  sur  l'analomic  norinale  cl  le.-t  tiniieitrfi  du  sein  rhe:  la  femme.  Paris,  1875, 
cl  Juurn.  de  Vanat.  et  de  la  phys.,  1874,  p.  18,". 

(*)  Paget  {Leet.  on  surg.  palhol.)  s'uccupc  surloul  des  kystes  par  lesquels  il  veut  tout 
cxi)liqucM'.  Hirkett  a  aussi  les  kystes  principalement  en  vue.  Pour  ne  pas  embrouiller 
(lavanlaye  cet  historique  déjà  sunisamment  conqdiqué,  je  laisse  de  côté  ces  travaux,  aussi 
bien  <pie  ceux  de  Broca  et  de  ^'e^neuil  en  ce  ipii  concerne  les  kystes. 

(5)  MiLLEH,  l'ebcr  den  feineren  Bau  der  Gcscliunllste,  I^ÔS. 

(•*)  Rei.nhahut,  Pathol.-anat.  Unlersuchungen.  Berlin,  1852. 

{^)  Meckel,  Illustr.  med.  Zeitung,  1852,  p.  141. 

C")  MoNOD,  Arch.  gén.  de  med.,  janvier  1875. 
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auparnvniil.  aliii  de  ])(M-incltre  de  conii)rcn<lr<^  plus  racilcmcul  la  suite,  je 
vais  iu(li(iU(M'  (iiudles  sout  les  eauses  (jui  reudeul  si  dildcile  riiilciitrélalion  do 
ces  Uuneui's  et  (jui  ont  pcnnis  de  soutenir  |)(>m'  les  um'-uk-s  faits  (l<'s  oniiu'ous 
dianicMralenient  oi)i)osécs;  je  vais  mouli-er  le  sultsli-atuui  eoneict  de  celle 
discussion  resU^^  jus(|u'à  présent  purement  abstraite. 

Ce  qui  fait  l'extrôme  difticullé  de  l'interprétation  des  tumeurs  bénignes, 
c'est  qu'elles  ne  présentent  jamais  des  types  purs.  On  y  trouve  toujours  deux 
espèces  dïdéments  :  les  uns  conjonctifs,  les  autres  glandulaires.  Or  il  s'agit  de 
savoir  quelle  relation  il  y  a  entre  la  prolifération  de  ces  deux  éléments.  Si  l'on 
admet  ipic  l'élément  glandulaire  prolifère  le  premier  de  manière  à  produire 
des  formations  qui  rappellent  les  acini,  on  est  conduit  à  la  doctrine  de  l'adé- 
nome. Si  l'on  suppose  au  contraire  que  l'élément  conjonctif  entre  le  premier 
en  jeu  et  que  les  altérations  glandulaires  sont  secondaires,  d'ordre  réactionncl, 
on  arrive  à  la  doctrine  de  l'origine  conjonctive  des  tumeurs  bénignes.  Enfin, 
on  peut  admettre  encore  que  les  deux  éléments  sont  simultanément  frappés  et 
(|u"il  s'agit  en  somme  de  tumeurs  mixtes  dès  l'origine. 

On  voit  que,  dépouillée  de  ses  détails,  la  question  est  fort  simple  à  énoncer 
et  à  comprendre.  Mais  il  n'est  pas  pour  cela  plus  facile  de  la  trancher. 

La  théorie  conjonctive,  en  faveur  de  laquelle  je  ne  connais  aucun  argument 
péremptoire,  se  heurte  à  de  véritables  difficultés  anatomitiues. 

1"  Elle  n'explique  pas  la  présence  à  peu  près  constante  de  culs-de-sac  glan- 
dulaires au  milieu  même  des  tumeurs.  En  eflet,  les  tumeurs  bénignes  ne 
progressent  pas  par  envahissement  :  leur  développement  est  dû  à  la  prolifé- 
ration de  leurs  éléments  propres,  il  est  excentrique.  Par  suite,  une  tumeur  de 
ce  genre,  si  elle  avait  une  origine  purement  conjonctive,  devrait  repousser  les 
éléments  glandulaires  à  la  périphérie  au  lieu  de  les  incorporer. 

2"  Elle  n'explique  pas  le  nombre  des  éléments  glandulaires  qu'on  rencontre 
dans  ces  tumeurs.  Ces  éléments  sont  toujours  en  quantité  considérable,  or  on 
sait  aujourd'hui  que  les  acini  existent  à  peine  dans  la  mamelle  en  dehors  de  la 
grossesse  et  de  la  lactation.  On  est  donc  obligé  d'admettre  qu'il  y  a  une  néo- 
formation glandulaire.  Dire  que  cette  néoformation  est  d'ordre  réactionnel, 
c'est  faire  une  supposition  absolument  gratuite. 

5"  Elle  n'explique  pas  la  formation  des  kystes.  Pour  les  petits  kystes,  les 
partisans  de  la  théorie  conjonctive  prétendent  que  le  tissu  conjonctif,  en  se 
développant,  tiraille  les  éléments  glandulaires  et  les  agrandit  par  traction, 
alors  qu'il  est  de  toute  évidence  que  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  au 
lieu  d'agrandir  les  culs-de-sac  glandulaires,  devrait  les  comprimer  et  les  effacer. 
Pour  les  grands  kystes,  ils  déclarent  qu'ils  se  forment  par  rétention,  c'est-à- 
dire  qu'ils  supposent  que  la  sécrétion  d'une  glande  ((jui  ne  sécrète  rien  en 
dehors  de  la  lactation)  aura  assez  de  puissance  pour  écarter  le  tissu  dur  et 
résistant  d'un  fibrome,  alors  que  la  rétention,  môme  dans  une  mamelle  qui 
sécrète  et  dont  le  tissu  est  relativement  souple,  est  incapable  d'amener  la 
formation  d'un  kyste  ('). 

A"  Elle  n'explique  pas  la  fréquence  des  tumeurs  bénignes.  Les  tumeurs 
bénignes  du  sein  sont  incomparablement  plus  fréquentes  que  les   filtromes 

(')  Voy.  le  galactocèlo. 
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qu'on  observe  dans  les  aulres  régions  du  corps.  Or  il  y  a  dans  la  mamelle 
deux  éléments,  l'un  glandulaire,  l'autre  conjonctif.  Comment  admettre  que  le 
tissu  conjonctif,  qui  ne  difTère  pas  là  de  ce  qu'il  est  ailleurs,  devienne  si  fré- 
quemment l'origine  de  tumeurs  alors  qu'il  en  engendre  si  peu  dans  les  autres 
régions?  Quand  une  tumeur  se  développe  avec  prédilection  dans  un  organe, 
n'est-il  pas  rationnel  d'en  chercher  l'orig-inc  dans  ce  que  cet  organe  a  de  par- 
ticulier? Or  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  la  mamelle,  c'est  l'élément  glan- 
dulaire et  non  le  tissu  conjonctif. 

Pour  toutes  ces  raisons  je  crois  que  l'immense  majorité  des  tumeurs 
bénignes  du  sein  ont  une  origine  glandulaire,  et  qu'elles  rentrent  dans  la 
classe  des  adénomes.  Quant  à  trancher  la  question  de  savoir  si  le  tissu  con- 
jonctif de  la  tumeur  doit  être  considéré  comme  un  simple  stroma,  l'élément 
glandulaire  étant  seul  important,  ou  bien  si  les  deux  éléments  glandulaire  et 
conjonctif  sont  simultanément  frappés  du  môme  vice  évolutif  de  manière  à 
constituer  une  tumeur  mixte,  je  suis  incapable  de  la  trancher,  et,  pour  ne 
rien  préjuger,  je  désignerai  toutes  ces  tumeurs  sous  les  noms  d'adénofibromes, 
d'adénomyxomes,  etc. 

Mais  ce  n'est  pas  à  dire  que  les  tumeurs  purement  conjonctives  n'existent 
pas  dans  la  mamelle.  Elles  peuvent  se  développer  là  comme  partout  ailleurs, 
et  la  manière  dont  elles  se  comportent  est  justement  une  preuve,  peut-être  la 
plus  convaincante  qu'on  puisse  donner,  de  l'origine  glandulaire  des  tumeurs 
ordinaires.  Elles  permettent  de  constater  directement  la  valeur  d'un  des 
arguments  que  je  viens  d'exposer.  En  effet,  par  leur  développement  elles 
étouffent  l'élément  glandulaire,  qui  disparaît  devant  elles.  Les  tumeurs 
purement  conjonctives  existent  donc  bien,  mais  elles  ne  sont  pas  plus  fré- 
quentes dans  le  sein  qu'ailleurs,  et,  relativement  au  nombre  des  tumeurs 
bénignes  ordinaires  (adénofdjromes,  etc.),  on  peut  dire  quelles  sont  exception- 
nelles. 

J'aurai  donc  à  décrire  : 

1"  Des  fibromes  et  des  sarcomes  purs,  fornies  rares; 

2"  Des  adénomes,  adénofibromes,  adénomyxones,  adénosarcomes,  formes 
communes  ; 

o"  Des  tumeurs  épithéliales,  épithéliomes,  carcinomes. 


I 

FIBROMES    ET    SARCOMES    PURS.    —   LYMPHADÉNOMES 

On  a  distingué  deux  variétés  de  fibromes  du  sein,  les  libromes  diffus  et  les 
fibromes  circonscrits  ;  pour  les  fibromes  diffus,  je  renvoie  au  chapitre  con- 
sacré à  l'hypertrophie  de  la  mamelle,  et  je  ne  m'occuperai  ici  que  des  fibromes 
circonscrits. 

Les  fibromes  purs  sans  prolifération  de  l'élément  glandulaire  sont  des  rare- 
tés pathologiques.  Billroth,  Cornil  et  Ramier  n'en  signalent  pas.  Je  n'en  ai 
araiais  vu,  et  parmi  les  nombreuses  préparations  qui  ont  été  mises  à  ma  dis- 
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position,  je  n'ai  pu  en  découvrir  un  seul  exemple.  On  voit  assez  souvent  sur 
la  même  piiîce  en  certains  points  une  hypertrophie  manifeste  des  culs-de-sac 
glandulaires  qui  deviennent  Uystiijues,  tandis  (pi'en  d'autres  points  les  élé- 
ments i;landulaires  sont  manifestement  comprimés  et  en  voie  d'atrophie.  Les 
pièces  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  mais  ce  ne  sont  pas  des  fd^romes  purs  : 
ce  sont  des  tumeurs  dans  lesquelles  la  formation  adénofdjromatcuse  a  ju'is 
naissance  en  un  point  très  localisé,  celui  où  les  acini  sont  nombreux,  élargis 
et  kystiques,  et  a,  en  se  développant,  amené  l'atrophie  des  éléments  glandu- 
laires voisins.  Les  fibromes  vraiment  purs,  ceux  qui  ne  contiennent  pas  d'élé- 
ment glandulaire  en  voie  de  prolifération,  sont  des  fibromes  fascicules,  qui 
ne  présentent  rien  de  spécial.  Au  point  de  vue  clinique,  ils  ne  diffèrent  pas  des 
adénofibromes,  si  ce  n'est  peul-ôlre  en  ce  que  leur  surface  est  plus  lisse  et 
plus  régulière. 

Les  sarcomes  purs  de  la  mamelle  sont  beaucoup  moins  rares  que  les 
fibromes.  Mais  il  est  impossible  d'apprécier  leur  fréquence  par  rapport  aux 
adénosarcomes.  La  statistique  de  Ciross('),  qui  comprend  156  cas,  ne  fournit 
pas  de  renseignements  sur  ce  sujet.  Au  point  de  vue  anatomique,  ils  ne  dif- 
fèrent pas  des  sarcomes  des  autres  régions.  Ce  sont  des  tumeurs  d'abord 
encapsulées,  qui  se  développent  d'une  manière  assez  rapide,  et  peuvent  forcer 
leur  capsule,  la  détruire  et  devenir  alors  diffuses.  Les  variétés  histologiques  en 
sont  nombreuses.  Billroth  a  vu  un  sarcome  médullaire  qui  contenait  des  fibres 
musculaires  striées,  un  lymphosarcome  qui  s'était  développé  d'une  manière 
très  rapide  dans  les  deux  mamelles  chez  une  femme  enceinte.  Il  donne  aussi 
l'observation  d'un  mélanosarcome  alvéolaire  dont  l'analyse  histologique  pré- 
sentait de  grandes  diflicultés,  et  qu'il  avait  considéré  d'abord  comme  un 
mélange  de  sarcome  et  de  carcinome.  Enfin  il  a  observé  un  fait  très  remar- 
quable de  sarcome  alvéolaire  dans  lequel  les  alvéoles  sont  uniquement 
remplis  de  myéloplaxes;  c'est  un  véritable  myélome  alvéolaire. 

Billroth  dit  n'avoir  jamais  observé  dans  la  mamelle  de  sarcomes  à  cellules 
fusiformes,  ni  de  myxosarcome.  J'ai  vu  un  cas  de  myxosarcome  et  Chrétien 
a  présenté  récemment  à  la  Société  anatomique  (-)  un  exemple  de  sarcome 
fuso-cellulaire,  qui  s'était  développé  avec  une  grande  rapidité  chez  une  femme 
en  lactation,  et  avait  atteint  en  sept  mois  le  poids  de  l''s,100  grammes. 

G.-B.  Schmidt  (^)  a  consacré  un  mémoire  aux  «  angiosarcomes  »  de  la 
mamelle.  Ce  sont  des  sarcomes  purs  sans  participation  de  l'élément  glan- 
dulaire. Il  en  a  réuni  i  1  cas.  Ces  tumeurs  présentent  une  charpente  conjonctive 
réticulaire  ou  alvéolaire,  avec  des  cellules  rondes  pour  la  plupart.  Elles  se 
développeraient  de  la  manière  suivante.  C'est  le  périthélium  des  capillaires  du 
tissu  conjonctif  interlobulaire  qui  commence  à  proliférer;  le  tissu  qui  les 
sépare  est  d'abord  refoulé,  puis  envahi  par  la  dégénérescence  sarcomateuse. 
De  nouveaux  capillaires  se  développent,  autour  desquels  évolue  le  même  pro- 
cessus et  le  résultat  est  la  formation  d'un  néoplasme  dans  lequel  un  réseau 
capillaire  entoure  des  masses  formées  par  le  périthélium  proliféré.  A  mesure 
que  les  cellules  se  multiplient,  les  vaisseaux  sont  comprimés  ;  il  survient  enfin 

(•)  Gross,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  1887,  t.  XCI\',  p.  i". 
(-}  Chrétien,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin  1801,  p.  5G7. 
(')  Schmidt,  Arcli.  fiir  klin.  Chir.,  1887,  t.  XXXVI,  p.  m. 
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une  oblitéralion  coniplclc  des  capillaii'cs,  ({ui  sont  remplacés  par  un  cordon 
de  lissu  conjonctif.  Avec  la  disparition  des  vaisseaux,  commencent  dans  ces 
tumeurs  les  ni(Hamorphoses  régressives  ;  et  l'on  observe  surtout  la  dégéné- 
rescence hyaline  et  la  dégénérescence  myxomateuse.  Cette  étude  histologique 
est  fort  intéressante,  mais  il  faut  la  considérer,  à  mon  sens,  comme  une 
théorie  sur  le  développement  des  sarcomes  en  général,  plutôt  que  comme  une 
description  d'une  variété  de  sarcome  spéciale.  Du  reste  les  symptômes  cli- 
niques qu'in(li((uo  Schmidt  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  sarcomes 
ordinaires. 

Pour  ces  symptômes  je  revoie  au  chapitre  de  VA(lé)iosarcome,  car  clini- 
(juement  il  est  impossible  de  distinguer  les  deux  espèces  de  tumeurs,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  des  kystes  volumineux.  Ces  kystes  sont  le  propre  des  adéno- 
sarcomes.  Un  point  fort  important  serait  de  savoir  si  le  pronostic  des  sarcomes 
purs  n'est  pas  plus  grave  que  celui  des  adénosarcomes.  Ce  point  pourrait  faire 
l'objet  de  recherches  fort  intéressantes  dans  l'avenir  ;  mais  actuellement  les 
renseignements  nous  manquent. 

Il  me  reste  à  ajouter  que  Bryant  a  observé  dans  la  mamelle  deux  cas  de 
sarcomes  mélanique  secondaires,  l'un  à  une  tumeur  de  l'avant-bras,  l'autre  à 
une  tumeur  du  sternum. 

Psalidas  (')  a  décrit  un  lymphadénome  de  la  mamelle.  Les  dessins  qu'il  donne, 
les  préparations  histologiques,  qui  lui  ont  servi  et  que  j'ai  pu  me  procurer, 
sont  bien  loin  d'être  démonstratifs.  Évidemment,  il  n'y  a  aucune  impossibilité 
à  ce  qu'un  lymphadénome  se  développe  dans  la  mamelle.  Mais  jusqu'à  présent 
je  crois  qu'on  n'en  a  pas  observé  nettement  un  seul  cas  authentique. 


11 
ADÉNOMES 

Une  tuméfaction  de  la  mamelle,  qui  serait  produite  par  des  acini  glan- 
didaires  parfaitement  normaux,  c'est-à-dire  dans  lesquels  l'épithélium,  la 
membrane  propre,  le  tissu  conjonctif  ne  présenteraient  aucune  altération,  et 
par  des  acini  dont  l'ordonnance  réciproque  serait  en  tout  semblable  à  celle 
(pi'on  trouve  dans  une  mamelle  normale,  une  telle  tuméfaction  ne  mériterait 
pas  le  nom  de  néoplasme.  Cette  forme  histologique  s'observe  dans  les  hyper- 
trophies générales  de  la  mamelle,  et  c'est  là  une  des  raisons  qui  m'ont  conduit 
à  ranger  cette  affection  dans  les  anomalies  et  non  dans  les  tumeurs.  Mais 
elle  ne  s'observe  jamais  sous  forme  limitée,  c'est  pour  cela  qu'on  peut  dire 
que  ïadénome  pw  7i  existe  pas  (-).  Mais  il  ne  faut  pas  donner  aux  mots  plus  de 
sens  qu'ils  n'en  ont  :  il  n'est  pas  rationnel  d'exiger  que  dans  un  adénome  les 
éléments  et  la  texture  de  la  glande  soient  exactement  reproduits. 

(')  Psalidas,  Thèse  do  Pnris.  1800. 

(-)  Les  deux  cris  d'adùuuinc  i)ur  <jui  ont  été  |)idtliés  par  IJillroth  (Arcli.  de  Langcnbeck, 
18G6,  t.  VU,  1).  8(i0)  et  Dreyluss  {Virrhorr's  Arch..  [■"  sept.  1888,  l.  CXIII,  p.  558)  ne  sont  pas 
convaincants.  Il  semble  bien  (jue  le  cas  de  Billroth  se  rapporte  à  un  épilhélioinc  dendi'itiquc. 
Pour  l'autre,  les  figures  sont  si  mauvaises,  qu'on  ne  peut  rien  conrluie. 


ADKXOMKS.  247 

Uno  picinirre  (liflcrciic»*  <iii"on  observe  toujours  eiilre  les  adf'Miomes  el  la 
glande  normale,  c'est  que  la  néoformalion  porte  bien  plus  sur  les  acini  (pie  sur 
les  conduits.  Sans  vouloir  aller  jus(pi'à  dire,  comme  on  l'a  fait,  (pie  ce  qui 
caractérise  l'ailénome,  c'est  la  formation  d'acini  sans  canaux  excréteurs  cor- 
respondants, il  faut  cependant  reconnaître  qu'on  observe  surtout  et  parfois 
exclusivement  une  néoformation  d'acini.  C'est  pour  cela  que  le  mot  adénome, 
cpii  semble  vouloir  dire  que  la  tumeur  est  une  reproduction  de  la  glande, 
n'est  pas  pariait,  et  qu'il  serait  peut-être  préféralde  d'employer  l'expression 
((ri)io)iit',  qui  indiquerait  mieux  qu'il  s'agit  surtout  d'une  prolifération  et  d'une 
multiplication  des  acini. 

Ces  adénomes  ou  acinomes  ne  sont  jamais  à  l'état  de  pureté.  Les  éléments 
aciniens  qui  les  constituent  dilîèrent  de  ceux  d'une  mamelle  normale  soit  par 
quelqu'une  de  leurs  dispositions  intrinsèques  (volume,  forme,  épitbélium),  soit 
par  quelqu'une  de  leurs  dispositions  extrinsèques  (arrangement  réciproque  des 
acini  les  uns  par  rapport  aux  autres)  soit  des  deux  façons  simidtanément.  On 
comprend  que  la  combinaison  des  diverses  modifications  ainsi  apportées  au 
type  primitif  de  la  glande,  donne  naissance  à  des  formes  variables  à  l'infini, 
qu'on  ne  peut  étudier  sans  y  mettre  un  peu  d'ordre. 

Dans  certains  cas  la  réaction  conjonctive  est  peu  intense  :  les  modifications 
portent  surtout  sur  les  acini  nouveaux,  sur  leur  forme,  sur  leur  épitbélium, 
et  l'adénome  se  rapproche  des  tumeurs  épithéliales  :  il  semble  qu'il  soit  destiné 
à  évoluer  vers  le  type  épithélial,  à  former  ultérieurement  une  sorte  d'épithé- 
liome  acineux.  C'est  une  variété  de  tumeur  qui  rentre  dans  ce  que  Malasscz 
a  appelé  épithéliomes  typiques;  je  reviendrai  sur  ces  formes  en  étudiant  les 
tumeurs  épithéliales. 

Dans  d'autres  cas,  le  tissu  conjonctif  prolifère  abondamment  et  il  peut 
évoluer  suivant  divers  types,  de  manière  à  constituer  plusieurs  variétés  de 
tumeurs.  Il  produit,  s'il  évolue  suivant  le  type  fibreux,  Yadciw/ibroine;  suivant 
le  type  muqueux,  Vudénoniuxome;  suivant  le  type  embryonnaire,  Va<léiio- 
sarcome. 

Ainsi  donc  l'adénome  pur,  qu'on  observe  peut-être  plus  souvent  dans 
d'autres  organes,  est  si  rare  dans  la  mamelle  qu'on  peut  presque  dire  qu'il 
n'existe  pas.  Il  ne  représente  pas  un  type  de  tumeur  qu'on  puisse  individua- 
liser. C'est  plutôt  un  stade,  une  phase  destinée  à  subir  des  modifications  ulté- 
rieures, et  à  évoluer  suivant  deux  types  dilï'érents  :  suivant  le  type  épithélial 
par  prolifération  et  modification  des  cellules  de  l'épithélium  ;  suivant  le  type 
conjonctif  par  prolifération  du  tissu  conjonctif  péri-acineux. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  ces  variétés  il  faut  dire  un  mot  de  la  pathogénie 
des  adénomes.  Je  parle  uniquement  de  pathogénie  et  non  d'étiologie. 
L'adénome  est  caractérisé  dans  son  essence  par  la  formation  d'acini  nou- 
veaux. Or  il  s'agit  de  savoir  sous  quelle  impulsion  évolutive  se  fait  cette  néo- 
formation  acinienne.  Y  a-t-il  là  une  impulsion  comparable  à  celle  qui  se 
produit  pendant  la  grossesse  et  qui  amène  la  formation  des  acini  tout  d'une 
pièce,  ou  bien  s'agit-il  seulement  d'une  prolifération  des  cellules  épithéliales? 
Il  semble  impossible  d'expliquer  la  formation  des  acini  par  la  seule  proli- 
fération des  éléments  cellulaires  épithéliaux.  Il  y  a  là  une  sorte  d'impossibilité 
pour  notre  conception  :    mais  cette  impossibilité  subjective   correspond-elle 
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bien  à  une  impossibilité  objective  réelle?  On  peut  en  douter.  Voici  pourquoi. 
On  sait  que,  quand  un  néoi)lasme  se  généralise,  les  tumeurs  secondaires  sont 
toujours  semblables  à  la  tumeur  primitive.  Or  certaines  de  ces  tumeurs  ont 
des  formes  bistologiqucs  (ju'on  peut  comparer  à  l'adénome,  ainsi  certaines 
tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  se  g-énéralisent  dans  les  os,  ainsi  encore  cer- 
taines tumeurs  du  rein.  Brault  (')  publiait  récemment  l'observation  d'un 
adénome  du  rein  généralisé  à  la  colonne  vertébrale.  On  retrouvait  dans  la 
tumeur  osseuse,  comme  dans  la  tumeur  rénale,  des  éléments  épithéliaux 
disposés  circulairement  autour  d'une  lumière  centrale.  11  est  bien  certain  que 
dans  ces  cas  la  généralisation  se  fait  par  transport  de  cellules  épithéliales.  De 
même  dans  les  grefîes  accidentelles  comme  celle  des  tumeurs  de  l'ovaire  au 
niveau  de  la  cicatrice  abdominale  (-),  de  même  encore  dans  les  grefles  expéri- 
mentales, particulièrement  celles  de  Moreau,  faites  par  injection  de  suc  can- 
céreux, ce  sont  les  cellules  seules  qui  sont  greffées,  et  cependant  les  tumeurs 
secondaires  présentent  la  même  structure  que  les  tumeurs  primitives.  Non 
seulement  les  cellules  épithéliales  greffées  prolifèrent,  mais  encore  ces  cellules 
proliférées  s'ordonnent  par  rapport  les  unes  aux  autres  et  par  rapport  au  tissu 
conjonctif  d'une  certaine  façon  typique.  Force  est  donc  d'admettre  que  la 
cellule  épithéliale  avait  en  elle-même  et  a  transporté  une  force  évolutive 
capable  d'agir  non  seulement  sur  le  type  des  cellules  qui  en  naissent  direc- 
tement, mais  encore  sur  leur  ordonnance  réciproque  et  sur  la  réaction  du 
tissu  conjonctif  ambiant. 

Ainsi  on  pourrait  être  conduit  à  penser  que  l'altération  qui  produit  les 
adénomes  porte  primitivement  sur  l'épithélium,  et  l'on  serait  amené  à  classer 
les  adénomes  dans  les  épithéliomes.  Mais  je  m'empresse  de  le  dire,  ce  sont  là 
pures  hypothèses,  pour  le  moment  indémontrables. 


III 
ADÉNOFIBROMES 

Anatomie  pathologique.  ~  Histologie.  —  Les  adénofibromes,  qui 
comprennent  la  majorité  des  tumeurs  l>énignes  du  sein,  forment  un  groupe 
très  net  au  point  de  vue  clinique,  mais  plus  difficile  à  établir  au  point  de  vue 
histologique.  On  y  trouve  en  effet  des  modalités  très  diverses.  Je  chercherai  à 
montrer  la  filiation  entre  les  diverses  formes. 

Pour  les  étudier,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  se  développent  dans  la  mamelle, 
en  dehors  de  la  lactation,  très  souvent  chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  eu 
d'enfants,  même  chez  des  vierges.  Or  les  mamelles  dans  ces  conditions  con- 
tiennent très  peu  d'éléments  glandulaires.  C'est  là  un  fait  sur  lequel  a  beau- 
coup insisté  Cadiat,  que  j'ai  constaté  moi-même  ;  et  il  ne  faut  pas  le  perdre 
de  vue,  sans  quoi  on  pourrait  être  porté  à  nier,  comme  on  l'a  fait  souvent,  la 
néoformation  d'acini. 

(*j  BiîAULT,  Semaine  mécL,  1891,  p.  249. 

(-;  Frank,  Adénocarcinome  de  Vovaire  greffé  dans  la  cicalrice.  Société  des  méd.  allem.  de 
Prague,  27  févr.  189E  Mercredi  méd.,  p.  512. 
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Je  vais  d'abord  cliidior  les  ad6nofil>romos  à  un  Irc's  faible  f^rossissement 
pour  montrer  leur  lopoj^raphic  générale.  J'étudierai  ensuite  séparément  les 
deux  parties  qui  les  constituent,  l'élément  glandulaire  et  l'élément  conjonctil". 

De  tous  les  adénomes  (pie  j'ai  observés,  voici  celui  qui  se  rapproche  le  plus 
d'une  mamelle  normale  (iig-.  15).  Les  acini  y  sont  nombreux,  l'org-anisalion 
en  lobule  est  très  nette.  Mais  il  y  a  par  place  une  prolifération  épilliéliale  assez 
vive,  et  le  tissu  conjonctif  péri-acineux  est  devenu  fibreux.  C'est  à  peine  s'il  est 
aug'menté  d'épaisseur,  seulemeni,  au  lieu  d'être  lâche,  chargé  de  suc  et  de 


FiG.  15. 

cellules  embryonnaires,  comme  il  l'est  d'ordinaire  autour  des  acini,  il  est 
devenu  fibreux.  C'est  là  la  forme  la  plus  simple  de  l'adénofibrome.  On  pourrait 
dire  qu'il  s'agit  d'un  adénome  avec  un  léger  degré  de  cirrhose  épithéliale. 
On  pourrait  dire  encore  qu'il  s'agit  de  lésions  inflammatoires,  d'une  mastile 
chronique,  plutôt  que  d'un  véritable  néoplasme,  et  cette  pièce  pourrait  servir 
de  chaînon  entre  les  inflammations  chroniques  du  sein  et  les  adénofibromes. 
Je  reviendrai  sur  ce  sujet. 

Voici  une  autre  pièce  où  la  dispostion  lobulaire  est  encore  nettement  con- 
servée :  mais  tout  le  tissu  conjonctif  est  devenu  fibreux,  et  les  acini  sont 
légèrement  dilatés  (fig.  IG). 

Cette  première  variété  d'adénomes  est  essentiellement  caractérisée  par  la 
conservation  de  la  disposition  lobulaire  de  la  glande  ;  on  pourrait  les  appeler 
des  adénomes  lobulaires.  Ce  sont  des  formes  assez  rares. 


250 


TUMEURS  DE   LA  MAMELLE. 


Dans    les    degrés    plus    avancés,    deux    modifications    surviennent  : 

1"  Lorj5i.nisation  en  lobule  disparaît.  Tantôt  la  destruction  de  l'ordonnance 


FiG.  16. 


lobulaire  paraît  due  à  une  néoformation  active  d'acini  :  ainsi,  dans  cette  pièce 
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Flu.  17.  —  D'après  une  proporation  de  Lauiiois. 


(lig.  17).  Ces  formes  sont  probablement  dangereuses  et  susceptibles  d'évoluer 
suivant  le  type  épithélial.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  développement  exubérant 
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(lu  tissu  oonjonclif  (|ui  séparr  los  aciiii  los  uns  dos  autres,  les  «écarte,  les 
éparpille: 

2"  Les  acini  aui^menleut  de  dinieusions  et  deviennent  kystiques.  Il  laut  donc 
étudier  les  kystes. 

Leui'  volume  et  leur  forme  sont  très  variables.  Tanlùl  ils  soni  loiil  i\  lait 
microsoopiciues  et  parfaitement  spliériques  :  ce  sont  seulement  des  aeini  un 
peu  dilatés.  Tantôt  ils  sont  visibles  à  l'œil  nu  sous  forme  de  fentes  allongées 
avec  des  prolongements  irréguliers;  tantôt  ils  acquièrent  des  dimensions 
considéral)les,  celle  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'une  orange.  On  en  voit  môme 
qui  atteignent  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  mais  seulement  dans  les  adéno- 
sarcomes  où  le  processus  est  plus  actif. 

Le  contenu  des  kystes  est  non  moins  varial)le  que  leurs  formes  et  leurs 
dimensions.  Le  plus  souvent  c'est  un  liquide  séreux,  citrin  ou  jaune  verdàtrc, 
transparent  ou  légèrement  louche.  Parfois  il  est  plus  foncé,  plus  opaque,  et 
teinté  par  le  sang,  il  prend  la  couleur  du  chocolat.  Il  peut  contenir  assez  d'al- 
Ijumine  pour  se  coaguler  en  masse.  Au  microscope  on  y  trouve  divers  éléments 
sans  importance,  leucocytes  en  voie  de  dégénérescence,  corpuscules  de  Gluge, 
globules  rouges  et  constamment,  c'est  là  le  fait  capital,  des  cellules  épithé- 
liales  plus  ou  moins  altérées.  Dans  quelques  cas  le  contenu  de  ces  kystes  a 
absolument  l'aspect  du  lait  coagulé  ou  du  beurre  :  ce  sont  là  de  faux  galac- 
tocèles.  Leur  existence  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre,  car  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  à  ce  que  la  sécrétion  pathologique  d'un  acinus  néoformé  ressemble 
à  la  sécrétion  physiologique  d'un  acinus  normal,  mais  il  n'en  faut  pas  moins 
les  dilïérencier  soigneusement  du  galactocèle  véritable  produit  pendant  la  lac- 
tation. D'ailleurs,  ce  contenu  d'apparence  butyreuse  n'a  pas  toujours  la  com- 
position du  beurre.  H.  Klotz  (')  a  observé  des  kystes  butyreux  dans  lesquels 
1  examen  chimique  a  montré  qu'il  n'y  avait  ni  les  éléments  du  beurre,  ni  ceux 
du  lait.  Ils  contenaient  des  savons  de  chaux  avec  des  traces  de  graisse  et 
d'albumine. 

La  parci  interne  des  kystes  porte  constamment  un  revêtement  épithélial. 
Autour  des  kystes  le  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  fibreux  est  presque  toujours 
chargé  d'éléments  embryonnaires,  comme  pour  montrer  que  là  est  la  partie 
active. 

La  genèse  de  ces  kystes  tient  une  place  importante  dans  l'histoire  des 
tumeurs  du  sein,  et  je  vais  l'envisager  ici  à  un  point  de  vue  général,  une  fois 
pour  toutes.  Deux  questions  sont  à  trancher  :  1''  le  siège  des  kystes;  2"  le 
mécanisme  de  leur  formation. 

Au  point  de  vue  du  siège,  bien  des  opinions  ont  été  émises,  mais  elles 
peuvent  se  ramener  à  deux  théories  principales,  qu'il  est  aisé  de  rapprocher 
des  doctrines  sur  l'origine  même  des  tumeurs  que  nous  étudions.  Pour  les 
uns,  les  kystes  se  développent  dans  le  tissu  conjonctif,  pour  les  autres  ils  se 
développent  dans  les  cavités  glandulaires.  Cruveilhier  le  premier  a  soutenu 
que  les  kystes  avaient  pour  siège  le  tissu  conjonctif,  il  les  assimilait  aux 
géodes  des  fibromes  de  l'utérus.  C'étaient  les  kystes  autogènes  de  Lebert. 
Brikett  les  attribuait  à  un  état  mortide  du  tissu  cellulaire,  Paget  à  l'élargis- 

(')  II.  Klotz.  Avrh.  f.  klin.  CInv.,  \UQ,  \i.  40. 


252  TUMEURS  DE   EA  MAMEEEE. 

semenl  des  aréoles  du  tissu  conjonclif,  el  aussi  à  raccroissement  énorme  d'élé- 
ments néoformés,  qui  auraient  présenté  au  début  les  caractères  de  cellules 
ou  de  noyaux.  Verneuil  a  soutenu  que  certains  de  ces  kystes  étaient  de 
véritables  bourses  séreuses  (').  D'autre  part,  Brodie  a  affirmé  le  premier 
l'orig-ine  glandulaire  des  kystes  (kystes  clos  de  Lebert,  kystes  glandulaires 
de  Broca).  Birkett  et  Paget  ont  admis  également  l'origine  glandulaire  de  cer 
tains  kystes. 

Presque  toutes  ces  théories  sont  soutenables.  Les  bourses  séreuses  existent 
réellement,  mais  elles  siègent  autour  du  néoplasme  et  non  dans  son  épaisseur. 
Labbc  et  Goyne  en  ont  observé  une  qui  occupait  le  siège  de  la  bourse  séreuse 
de  Ghassaignac(-).  Dans  l'intérieur  même  de  la  tumeur,  on  peut  rencontrer 
des  kystes  qui  ont  pour  siège  le  tissu  cellulaire  :  ils  sont  dus  soit  à  des  hémor- 
rhagies  interstitielles,  soit  à  un  ramollissement,  à  une  dégénérescence  du 
tissu.  On  les  rencontre  plutôt  dans  les  adénosarcomes  que  dans  les  adéno- 
fibromes,  mais  là  encore  ils  sont  rares. 

Limmense  majorité  des  kystes  ont  une  origine  glandulaire.  Le  fait  est 
prouvé  par  l'écoulement  du  liquide  qui  se  produit  quelquefois  par  le  mamelon; 
il  est  prouvé  par  la  dissection  même,  puisque  Broca,  Verneuil  ('),  Busch(') 
ont  pu  faire  cheminer  des  stylets  depuis  les  conduits  galactophores  jusque 
dans  les  kystes.  Il  est  prouvé  surtout  par  la  présence  constante  du  revêtement 
épithélial. 

Mais  ce  n'est  pas  assez  d'avoir  reconnu  l'origine  glandulaire  des  kystes,  il 
faut  encore  savoir  s'ils  se  développent  dans  les  canaux  ou  dans  les  culs-de  sac. 
Beaucoup  d'auteurs  ont  admis  les  deux  origines,  et  Fœrster  a  divisé  les  kystes 
glandulaires  en  canaliculaires  et  aciniens.  Aujourd'hui  on  admet  généra- 
lement, avec  Broca,  que  les  kystes  ont  le  plus  souvent  les  acini  pour  origine. 

Le  siège  des  kystes  étant  fixé,  il  reste  à  étudier  leur  mode  de  formation. 
Labbé  et  Goyne  distinguent,  d'après  le  mode  pathogénique,  trois  variétés  de 
kystes  :  1"  les  kystes  par  régression  granulo-graisseuse  de  l'épithélium  intra- 
glandulaire.  L'épithélium  prolifère  et  remplit  l'acinus,  puis  les  cellules  centrales 
entrent  en  régression  et  forment  le  liquide  du  kyste.  Les  kystes  de  cette 
variété  restent  toujours  très  petits  ;  2°  les  kystes  qu'ils  appellent  lacunaires, 
mauvais  mot,  puisqu'il  tend  à  faire  croire  qu'il  s'agit  de  kystes  développés 
dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  tandis  qu'au  contraire  il  s'agit  de  kystes 
glandulaires.  Voici  comment  ils  expliquent  la  formation  de  ces  kystes  :  «  sous 
l'influence  du  développement  d'une  tumeur  mammaire,  fibrome  ou  sarcome, 
myxome  péri-acineux,  l'élément  glandulaire,  dont  la  zone  du  tissu  conjonctif 
est  le  point  de  départ  du  processus  morbide,  subit  une  élongation  progressive 
et  un  élargissement  notable  (^)  ».  G'est  cet  élargissement  qui  devient  l'origine 
des  kystes.  Il  m'est  impossible  de  comprendre  le  mécanisme  de  cet  élargis- 
sement. Je  ne  sache  pas  qu'une  tumeur,  en  se  développant  autour  d'une  cavité, 
puisse  exercer  sur  cette  cavité  une  traction  excentrique  qui  l'agrandisse.  Il  me 

(•)  Massot,  Thtse  de  Paris.  185i. 

(*)  Labbé  et  Coy.ne,  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  p.  15'2. 

(')  Bull,  de  la  Soc.  anat..  1(S53,  p.  30. 

(*)  BuscH,  Chirurg.  Beobac.ht.  Berlin,  1854,  p.  8i. 

(^)  Labbé  et  Coyne,  Loc.  cit  ,  p.  15K. 
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semble  nu  contraire  (luiine  lumeur  se  développanl  dans  ces  conditions  doit 
amener  la  compression,  la  diminution,  puis  la  disparition  de  la  cavité  centrale. 
Je  ne  puis  donc  admettre  cette  origine  îles  kystes;  ô"  dans  la  troisième  variété, 
il  s'agirait  de  kystes  par  rétention.  Le  conduit  excréteur  d'un  lobule  serait  soit 
comprimé  par  la  rétraction  du  tissu  conjonclif  périphéri(|ue,  soit  oblitéré  par 
une  végétation  endocnnaliculaire,  et  le  kyste  se  dév('lop|)erail  en  arrière  de 
l'obstacle.  Labbé  a  l'ait  soutenir  ses  idées  sur  ce  sujet  par  son  élève  Rogcau('). 
Cette  doctrine  est  admise  par  beaucoup  d'auteurs,  étudions-la.  Pour  faire  un 
kyste  par  rétention,  il  faut  au  moins  deux  choses,  une  sécrétion  et  un 
obstacle  à  l'écoulement  de  cette  sécrétion.  Admettons  que  l'obstacle  existe, 
il  faut  encore  la  sécrétion.  Or  la  mamelle  en  dehors  de  la  lactation  ne  sécrète 
rien  ;  si  elle  vient  à  sécréter  quehiue  chose,  cette  sécrétion  est  un  phénomène 
anormal,  c'est  l'expression  d'une  modification  pathologique  de  l'épithélium. 
Or  cette  modification  est  nécessairement  antérieure  au  kyste  et  l'on  se  trouve 
ainsi  ramené  à  la  théorie  de  l'origine  glandulaire  des  tumeurs.  Mais  ce  n'est 
pas  tout.  La  rétention  du  produit  pathologiquement  sécrété  est  incapable  à 
elle  seule  de  produire  un  kyste.  C'est  une  règle  constante  en  pathologie 
générale  que  l'oblitération  des  conduits  excréteurs  amène  l'atrophie  de  la 
portion  sécrétante.  Et,  pour  nous  en  tenir  à  la  mamelle,  a-t-on  constaté  jamais 
d'une  manière  précise  la  formation  d'un  kyste  à  la  suite  de  l'oblitération  simple 
d'un  conduit  galactaphore?  En  dehors  de  la  lactation,  les  plaies  du  sein  qui 
détruisent  les  canaux  amènent-elles  la  formation  de  kystes?  Pendant  la  lac- 
tation, les  incisions  d'abcès,  les  morsures  de  chiens,  si  fréquentes  chez  les 
vaches  et  les  brebis  laitières,  amènent  souvent  la  section  et  la  destruction  de 
nombreux  canaux  :  a-t-on  vu  jamais  des  kystes  se  développer  à  leur  suite  ? 
Dans  mes  expériences  de  ligature  des  canaux  galactophores  sur  des  mamelles 
en  lactation,  il  ne  s'est  pas  produit  le  moindre  kyste.  Et  l'on  voudrait  que 
la  simple  rétention,  qui  est  incapable  dQ  produire  des  kystes  sur  des  mamelles 
en  pleine  activité  physiologique,  en  produise  à  l'état  de  repos!  Et  l'on  admet 
que  cette  rétention,  qui  ne  peut  amener  la  distension  de  culs-de-sac  logés  au 
milieu  de  tissus  souples,  aura  la  force  de  triompher  d'un  tissu  aussi  résis- 
tant que  celui  d'un  fibrome!  C'est  là  une  supposition  purement  gratuite  que 
tout  contredit.  Je  la  rejette  abolument,  et  je  pense  que  les  kystes  glandulaires 
de  la  mamelle  sont  dus  à  une  évolution  active  de  l'élément  glandulaire  lui- 
même.  Ces  kystes  ne  sont  donc  pas  le  résultat  passif  de  forces  mécaniques, 
mais  bien  le  produit  de  forces  biologiques  actives. 

Nous  venons  d'assister  à  une  phase  importante  de  l'évolution  des  adéno- 
fibromes.  la  formation  des  kystes.  Voyons  maintenant  ce  que  vont  devenir  les 
adénofibromes  kystiques. 

Dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  le  développement  des  kystes  semble 
amener  une  atrophie  par  compression  des  tissus  voisins.  On  trouve  alors  un  ou 
plusieurs  kystes  agglomérés,  à  parois  minces  et  presque  sans  tumeur.  Ce  sont 
ces  cas  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  kystes  simples (-).  Velpeau  les  avait 
appelés  kystes  séreux,  et  quelques  cas  en  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  kystes 

(»)  RoGEAi-,  Thèse  de  Paris,  1874. 
H  Grias,  Thèse  de  Paris,  188G. 
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séreux  essenliels(').  Mais  quand  on  cherche  dans  la  paroi  de  ces  kysles,  on  y 
trouve  des  culs-de-sac  dilatés  entourés  d'une  zone  conjonctive  sclérosée.  C'est 
la  preuve  qu'il  s'agit  d'un  adénofdjromc  dans  lequel  les  kystes  sont  devenus 
prédominants.  Tel  était  le  cas  que  Vignard  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
comme  exemple  de  kyste  séreux  essentiel.  Cornil  déclara  qu'il  s'agissait  d'un 
adénofdjrome.  (\^s  faits  ont  une  extrême  importance,  car  ils  permettent  de 
nier  presque  absolument  les  kystes  simples  de  la  mamelle  sur  lesquels  on  a 
tant  discuté  et  tant  écrit.  Je  crois  que  les  kystes  de  la  mamelle  galactocèle, 
mis  à  part,  relèvent  tous  soit  de  mastites  chroniques,  soit  d'adénofibromes 
ou  d'adénosarcomes,  soit  d'épithéliomes,  c'est-à-dire  que  les  kystes  n'ont  pas 
une  existence  indépendante;  ils  ne  sont  jamais  qu'un  incident  plus  ou  moins 
important  des  affections  inflammatoires  ou  néoplasiques  de  la  mamelle. 

A  la  phase  où  nous  en  sommes  arrivés,  la  tumeur  est  constituée  par  un  ou 
plusieurs  kystes   entourés  d'une  zone  de  tissu  conjonctif  fibreux.  C'est  là  ce 


^     "^      "> 

'^4'   « 


Fio.  l>i.  ^  D'après  une  préparation  de  Ca/.in. 

que  certains  auteurs  ont  appelé  le  fdjrome  péricanaliculaire.  Le  kyste  est 
stérile,  comme  disait  Pag-et. 

Nous  allons  maintenant  assister  à  une  nouvelle  phase,  qui  n'a  du  reste  rien 
de  fatal,  qui  peut  très  bien  manquer.  Le  travail  qui  se  produit  dans  cette  nou- 
velle phase  a  pour  résultat  la  formation  de  végétations  conjonctives  qui 
pénètrent  dans  l'intérieur  des  dilatations  kystiques.  Le  kyste  devient  prolifère, 
suivant  l'expression  de  Paget  et  de  ^lullcr. 

Quand  on  est  assez  heureux  pour  assister  au  début  de  cette  évolution,  on 
constate,  comme  sur  cette  pièce  (fig.  48),  de  très  fins  soulèvements  de  la  paroi 
conjonctive.  On  pourrait  tout  aussi  bien  dire  (jue  le  kyste  s'est  irrégulièrement 

(')  ViGNAP.n,  /;/'//.  du  la  Sur.  nnat.,  oct.  1888,  p.  TOL 
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(lôvoUippé,  tic  manirre  ii  laisser  persister  enlre  les  culs-dc-sac  tics  saillies 
conit>iKlives  qui  prennent  l'aspect  papillaire.  Ces  deux  interprétations  sont 
possibles,  mais  je  n'y  insiste  pas,  car  cela  n'a  pas  ^nande  iniporlance.  Les 
saillies  papillaires  rcvôtucsd't^pithélium,  pourvues  tle  vaisseaux  au<,nnenlenttle 
volume  et  d'étentluc  et  prennent  les  aspects  les  plus  irréguliers  et  les  plus 
bizarres,  dont  les  lii^ures  ci-jointes  tloiuicMit  une  idée  plus  exacte  tpie  la  meil- 
leure description  (dg.  19  et  'JU). 

Les  végétations  deviennent  parfois  assez  volumineuses  pour  remplir  prestpu» 
complètement  le  kyste  dans  letpu'l  elles  se  tléveloppent.  Ce  sont  ces  tumeurs 
tpii  ont  reçu  les  noms  tic  kyste  prolifère  (Paget),  tle  cyslosarcome  prolifértî 
(Muller),  de  ri])romes  endoranaliculaires.  Ces  tlénominations  ont  le  tort  tle  vou- 


loir individualiser  celte  forme,  d'en  faire  une  espèce,  alors  qu'elle  représente 
une  simple  variété  évolutive  de  l'adénoRbrome.  Ce  qui  prouve  bien  qu'il  s'agit 
là  d'une  simple  variété  évolutive,  c'est  que  tlans  les  tumeurs  qui  présentent 
des  végétations  énormes,  on  trouve  en  même  temps  des  kystes  à  parois  abso- 
lument lisses,  et  d'autres  où  les  végétations  commencent  seulement  à  se  déve- 
lopper. Ou  peut,  eu  un  mot,  suivre  toutes  les  modifications  entre  le  kyste  le 
plus  simple  et  le  kyste  le  plus  encombré  de  végétations.  Aussi  je  pense  tpi'il 
serait  préférable  de  désigner  simplement  ces  formes  par  la  dénominal  it)n 
d'adénofibrome  kystique  et  végétant. 

Nous  avons  suivi  l'évolution  complète  des  adénotibromcs  à  un  faible  gros- 
sissement, il  reste  à  étudier  les  détails  de  structure.   Sur  ce  point,  je  serai 
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très  bref,  car  il  s'agit  de  faits  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  la  mamelle,  qui  sont 
communs  à  toutes  les  tumeurs  de  môme  nature  où  qu'elles  siègent,  et  pour 
lesquels  je  renvoie  au  premier  volume  de  ce  traité. 

La  partie  conjonctive  présente  la  structure  du  fibrome  fascicule  avec  des 
'\'<nisseaux  souvent  abondants  et  sans  fibres  élastiques.  Cette  absence  de  fibres 
élastiques  est  un  phénomène  d'autant  plus  curieux  qu'on  en  rencontre  toujours 
en  très  grand  nombre  dans  les  carcinomes.  J'ai  à  peine  besoin  de  dire  qu'on 
ne  rencontre  jamais  de  fibrome  lamellaire  ou  cornéen.  Quelquefois  le  tissu 
conjonctif  subit  diverses  modifications,  ramollissement,  transformation  mu- 
queuse, ou  au  contraire  calcification  ;  mais  ces  modifications  sont  rares  dans 
les  adénofibromes.  C'est  surtout  dans  les  adénosarcomes  qu'on  les  observe, 
et  c'est  là  que  je  les  étudierai. 


^]       "^xir™?^ 
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FiG.  20.  —  D'après  Labbé  et  Coync. 


Du  côté  de  l'épilhélium,  on  peut  observer  de  nombreuses  modifications.  Le 
plus  souvent,  on  trouve  plusieurs  assises  de  cellules  superposées.  Les  cellules 
elles-mêmes  peuvent  devenir  muqueuses  (fig.  17):  quelquefois,  au  lieu  de 
rester  cubiques  ou  cylindriques  basses,  elles  deviennent  cylindriques  très 
élevées  (fig.  18),  sans  que  ces  modifications  changent  la  nature  de  la  tumeur. 
En  effet,  on  les  observe  non  seulement  dans  les  néoplasmes,  mais  encore  dans 
les  inflammations  de  la  mamelle.  On  ne  peut  donc  attacher  une  bien  grande 
importance  à  ces  formes  atypiques  des  cellules  épithéliales,  ni  surtout  baser 
sur  elles  une  classification  des  tumeurs. 

Anatomie  macroscopique.  —  Au  point  de  vue  macroscopique,  le  carac- 
tère essentiel  des  adénofibromes,  c'est  qu'ils  sont  encapsulés.  On  trouve  entre 
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la  lumeur  cl  le  lissu  parrailcinent  sain  une  zone  de.  tissu  eonjonelii"  li\che, 
lamellcux,  presque  séreux,  qui  la  rend  facile  à  énuclcer,  puis  une  capsule 
(il)i'eiise.  Celle  capsule  esl  i'oi-mée  par  le  refoulenieiil  du  lissu  conjoneUr  <pii 
prolifère  lé<^èremenl.  Elle  prouve  que  la  lumeur  se  dével()pj)e  par  une  auf^nien- 
lalion  excentrique  de  ses  propres  élémenls,  el  non  par  (Mivahissement,  c'est-à- 
dire  (pi'elle  est  bénigne.  La  capsule  est  la  sig-nalure  de  la  bénif^nilé. 

Les  adénolibronies  eiiTonscrils  l'ornient  ordinairement  des  tumeurs  unicjues, 
mais  ils  sont  quelquefois  multiples,  répandus  dans  toute  la  glande.  Hartmann  (') 
a  publié  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  le  lissu  coujonclif  élail  devenu  eu 
partie  myxomaleux. 

Le  volume  des  tumeurs  varie  de  celui  d'une  noix  à  celui  d'une  orange. 
Ouand  elles  dépassent  ces  dimensions,  il  faut  craindre  qu'il  s'agisse  d'un 
adénosarcomc    plutôt   que    d'un    adénofibrome.    Leur   forme    est    arrondie, 


FiG.  21.  —  D'après  Duplay. 

ovoïde,  lisse  et  assez  régulière  dans  l'ensemble  ;  mais  cependant  la  surface 
est  mamelonnée,  ou  même  légèrement  lobulée. 

L'aspect  de  la  coupe  dépend  de  l'absence  ou  de  la  présence,  du  nombre  et 
du  volume  des  kystes.  La  partie  fibreuse  est  d'un  blanc  légèrement  rosé, 
liumidc  et  succulente  lorsque  la  tumeur,  en  voie  d'évolution,  contient  beau- 
coup d'éléments  embryonnaires;  dure  et  sèche,  lorsque,  plus  ancienne  et 
stalionnaire,  elle  ne  contient  dans  ses  parties  fibreuses  que  des  faisceaux 
conjonclifs  adultes. 

Les  rapports  topographiques  de  ces  tumeurs  avec  la  glande  ont  été  le  sujet 
de  beaucoup  de  discussions.  Souvent  elles  siègent  dans  les  parties  périphé- 
riques de  la  mamelle  et,  étant  capsulées,  elles  paraissent  indépendantes  de  la 
glande.  J'ai  déjà  eu  occasion  de  dire  que  cette  apparence  avait  fait  autrefois 
supposer  que  ces  tumeurs  n'avaient  aucun  rapport  avec  la  glande  mammaire. 
En  réalité,  leur  situation  superficielle  tient  à  ce  qu'en  se  développant,  elles 


(')  Hartmann,  Bull,  delà  Soc.  anat.,  oct.  1888,  t.  VIII,  p.  ô<J:i. 
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s'énuclécnt  en  (juelque  sorte  de  la  glande,  suivant  le  mécanisme  étudié  autre- 
fois par  Ollier  (•),  et  l'on  peut  voir,  comme  l'ont  montré  Broca  et  Verneuil,  le 
pédicule  formé  de  vaisseaux  et  de  conduits  galactopliores  qui  les  relient  à 
leur  |K)int  d'origine. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  bénignes  du  sein  sont  beaucoup  moins  fré- 
quentes (jue  les  tumeurs  malig-nes.  Billroth,  en  faisant  la  moyenne  de  ses 
statistiques  de  Berlin,  de  Zurich  et  de  Vienne,  trouve  82  pour  100  de  cancers 
et  18  pour  100  de  tumeurs  bénignes.  Toutes  les  statistiques  donnent  à  peu 
près  la  même  proportion. 

En  général,  les  tvnneurs  bénignes  se  développent  plus  tôt  que  les  tumeurs 
malignes.  En  réunissant  les  faits  de  Billroth  à  ceux  de  Labbé  et  Coyne,  on  voit 
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FiG.  22.  —  D'après  une  préparation  de  Pilliet. 

que  la  presque  totalité  des  tumeurs  bénignes  se  rencontrent  entre  vingt  et 
quarante  ans,  et  il  y  en  a  presque  autant  avant  trente  ans  qu'après.  Passé 
quarante  ans,  les  tumeurs  bénignes  deviennent  très  rares. 

Je  laisse  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie  des  tumeurs,  ces  questions 
ayant  été  complètement  traitées  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage.  Mais 
je  ne  puis  passer  sous  silence  un  point  particulier  aussi  important  que  délicat, 
celui   des  rapports  entre  les  mastites  chroniques  et  les  adénofîbromes.  J'ai 


(')  Ollier,  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1855,  p.  144. 
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déjà  abonli''  cetlc  (luoslion  (')  o(  inonlré  (\uo  los  noyaux  de  maslilcs  rliro- 
nitiues  peuvent  simuler  clinitiuenienl  les  luineurs  hriut^nics.  S'ai^il-il  dune 
simple  ressemblance  symptomalique,  ou  bien,  au  conli-aire.  laul-il  admoltre 
que  le  terme  ultime  de  certaines  indamnialions  clironi»[U('s  est  la  l'oiniation 
de  véritables  tumeurs.  On  sait  que  lorigine  iullammaloirc  des  adcMKJUH's  du 
foie,  du  rein,  de  l'estomac  a  été  soutenue  par  des  micrographes  de  beaucoup 
de  talent.  Il  est  certain  qu'on  rencontre  plus  souvent  les  adénomes  dans  les 
reins  atteints  de  néphrite,  dans  les  foies  atteints  de  cirrhose,  dans  les  esto- 
macs atteints  de  gastrite,  que  dans  les  viscères  sains,  et  ceci  porte  à  penser 
qu'il  peut  y  avoir  une  relation  étiologique  entre  les  inflammations  et  les  néo- 
plasmes. Dans  la  mamelle,  l'origine  inflammatoire  des  adénofibromes  a  été 
soutenue  par  Kœnig,  par  Kennedy (2),  et  je  me  demande  avec  ces  auteurs  si 
certains  adénolibromes  ne  sont  pas  le  résultat  de  mastites  chroniques.  Voici 
une  pièce  que  je  dois  à  Pilliet  (fig.  22),  sur  laquelle  on  voit  des  productions 
fibreuses  exactement  limitées  au  pourtour  des  canaux  galactophores.  Sur 
cette  coupe,  au  centre  de  chaque  noyau  fibreux,  on  voit  le  conduit  jjIus  ou 
moins  dilaté  dont  l'épithélium  a  abondamment  proliféré.  En  considérant  cette 
pièce,  on  ne  peut  se  défendre  de  l'impression  que  le  mal  a  une  origine  canali- 
culaire.  L'ordonnance  régulière  des  noyaux  fibreux  autour  des  canaux  prouve 
que  l'irritation  est  partie  de  ces  derniers  et  que  le  tissu  conjonctif  n'a  réagi 
que  secondairement.  L'altération  de  l'épithélium,  dont  on  trouve  partout 
5  ou  6  assises,  prouve  que  l'irritation  primitive,  de  nature  du  reste  inconnue, 
a  été  endocanaliculaire.  Comment  classer  cette 
lésion?  On  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  mastite 
chronique,  et  je  crois  bien  que  c'est  là  la  variété. 
La  vascularisation  considérable  des  noyaux 
fibreux  (fig.  22  B)  est  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse- Mais  on  voit  en  A  le  conduit  se  déformer 
et  produire  des  enfoncements  qui  pourraient 
bien  devenir  l'origine  de  cavités  kystiques  (voy. 
fig.  25,  qui  représente  le  point  A  de  la  figure  pré- 
cédente). Il  est  très  légitime  de  supposer  qu'avec 
le  temps,  les  canaux  se  déformant  et  s'agran- 
dissant  de  plus  en  plus,  la  vascularisation  des 
noyaux  fibreux  diminuant,  cette  tumeur  serait 
devenue  histologiquement  un  adénofibrome, 
comme  elle  l'était  déjà  cliniquement.  Dans  la  fig.  23.  -  Daprès  une  prépaiaiion 
figure  15,  on  voit  des  lésions  de  même  ordre;  de  Pilliet. 

mais  les  productions   fibreuses,   au  lieu  d'être 

orientées  autour  des  canaux,  sont  orientées  autour  des  acini.  Or,  sur  cette  pièce, 
des  histologistes  très  compétents,  d'égale  valeur,  ont  porté  des  diaonostics 
différents,  mais  très  voisins.  Pour  l'un,  il  s'agit  de  mastite  chronique;  pour 
l'autre,  c'est  un  adénome  avec  cirrhose  épithéliale  ;  pour  un  troisième,  c'est  un 
fibrome  péri-acineux.  N'y  a-t-il  pas  là  qu'une  différence  de  mots?  En  tout  cas, 

(')  Voy.  le  chapitre  des  mastites  chroniques. 

(-)  Brùn's  Beilrârje  zur  Idin.  Chir.,  Bd.  IV,  {>.  40, 1889  (cité  par  Schmidt). 
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ces  faits  montrent  qu'il  peut  être  inij)ossiljle  de  distinguer  sous  le  microscope 
certaines  formes  de  mammilc  chronique  des  adénofibromes.  Comme  en  cli- 
ni(iue  la  distinction  est  parfois  également  impossible,  on  peut  conclure,  ce 
me  semble,  que  les  adénofibromes  pourraient  bien  être  l'aboutissant,  le 
terme  ultime  de  certaines  inilammations  chroniques.  Mais  je  suis  loin  de 
vouloir  dire  (juc  lous  les  adénofibromes  reconnaissent  cette  origine. 

Symptômes.  —  Tantôt  le  développement  des  adénofibromes  s'accom- 
pagne de  douleurs  légères,  vagues,  sensation  de  plénitude,  de  tension,  picote- 
ments. Je  renvoie,  pour  cette  forme,  au  chapitre  des  mastites  chroniques. 

Souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  le  début,  absolument  obscur,  échappe 
complètement,  et  c'est  par  hasard,  en  faisant  leur  toilette,  que  les  femmes  décou- 
vrent la  petite  tumeur,  ronde  et  mobile.  Ordinairement  cette  tumeur  est  superfi- 
cielle, et  la  première  chose  qui  frappe  quand  on  palpe  le  sein,  c'est  qu'elle  est 
mobile,  mobile  sous  la  peau,  mobile  sur  les  parties  profondes,  mobile  dans  la 
glande.  Elle  échappe  au  doigt  qui  la  cherche  et,  pour  bien  apprécier  ses  carac- 
tères, il  faut  la  fixer  d'une  main  pendant  qu'on  l'explore  de  l'autre. 

Le  volume  est  celui  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'une  orange.  La  forme  est 
arrondie  ou  ovoïde,  régulière  dans  son  ensemble,  mais  la  surface  présente 
de  petites  saillies,  de  petits  mamelons  ou  une  fine  lobulation.  La  consistance 
est  ferme,  quelquefois  un  peu  élastique,  souvent  franchement  dure.  La  pres- 
sion sur  la  tumeur  est  absolument  indolente. 

En  général,  le  sein  n'est  nullement  modifié  dans  sa  forme,  et  l'examen  par 
la  vue  ne  révèle  rien.  Quelquefois,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  le 
mamelon  est  étalé,  mais  c'est  surtout  dans  les  adénosarcomes  qu'on  rencontre 
cette  disposition.  Si  l'on  saisit  le  mamelon  et  qu'on  tire  dessus,  pour  l'entraîner 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  on  constate  que  la  tumeur  suit  ses  mouvements, 
preuve  manifeste  qu'elle  est  en  relation  avec  les  canaux  galactophores.  On 
observe  assez  souvent  dans  ces  tumeurs  un  écoulement  par  le  mamelon,  qui 
se  produit  soit  spontanément,  soit  quand  on  presse  sur  le  néoplasme.  Ce  signe, 
constaté  par  Nélaton(*),  a  été  étudié  par  A.  Richard  (-).  Depuis,  ce  symptôme  a 
été  mentionné  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  des  tumeurs  du  sein,  et  il  a 
fait  le  sujet  de  plusieurs  discussions  dans  les  sociétés  savantes  ("').  Richard 
avait  considéré  l'écoulement  par  le  mamelon  comme  un  signe  des  tumeurs 
bénignes,  et  cependant,  dans  les  observations  qu'il  donne,  on  voit  un  adénome 
transformé  en  tumeur  maligne,  et  un  autre,  dont  les  symptômes  se  rapprochent 
singulièrement  de  ceux  des  épithéliomes  papillaires  ou  dendritiques.  Dans  les 
discussions  que  je  viens  de  rappeler,  tout  le  monde,  sauf  peut-être  Broca, 
semble  admettre  que  l'écoulement  par  le  mamelon  peut  se  rencontrer  aussi 
bien  dans  les  tumeurs  malignes  que  dans  les  tumeurs  bénignes.  Comme  le 
disent  Labbé  et  Coyne,  l'écoulement  par  le  mamelon  ne  fait  reconnaître  avec 
certitude  qu'une  seule  chose,  c'est  que  le  processus  morbide  se  passe  dans 
le  tissu  glandulaire,  et  comme  l'immense  majorité  des  tumeurs  du  sein  ont  une 
origine  glandulaire,  il  n'a  aucune  valeur  ni  pour  le  diagnostic,  ni  pour  le  pro- 

(»)  NÉLATON,  Clinique,  16  juin  1851. 

(■^)  A.  Richard,  iicuHe  médico-chir.,  1852,  l.  XI,  p.  18. 

(*)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2  mai  1855,  p.  571.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  175. 
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iioslic.  Mais  je  crois  (jiril  osL  iinporlaiiL  de  lairo  dos  distinrlions  suivanl  la 
naliire  de  récoiileinonl.  (-e  peut,  (''Ire  un  li({uido  séi'eiix,  iiiuquciix,  séro- 
muqiHMix,  laclirormo;  ce  |)(miI  (Mre  imc  sérosité  forlemenl  leinlée  par  1(5  saiip^ 
ou  iiiénie  du  saui;'  pur.  Les  écoulcuiculs  murpu^ux,  lacUlVirmes  n'oul  aucune 
esp(M-e  de  valeur;  coninie  le  dit  i)illi(>lh,  ils  se  produisent  dans  tant  de  tunieui's 
qu'on  n'en  peut  rien  conclure.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  à  mon  avis,  des 
écoulements  fortement  teintés  par  le  sang-,  ni  surtout  des  écoulements  de 
sang-  pur.  Ceux-là  me  paraissent  comporter  un  pronostic  grave;  ils  sont  en 
rapport  avec  des  tumeurs  épithéliales,  ou  des  tumeurs  en  train  d'évoluei- 
vers  le  type  épithélial.  Et  môme  l'écoulement  de  sang  pur,  survenant  d'une 
manière  spontanée,  me  paraît  être  dû  presque  toujours  aux  épithéliomes  den- 
dritiques  ('). 

Certains  auteurs  ont  attaché  beaucoup  d'importance  aux  troubles  menstruels. 
"Velpeau  disait  (jne  les  tumeurs  adénoïdes  survenaient  chez  des  femmes  mal 
réglées  dont  les  seins  étaient  à  certaines  époques  le  siège  de  congestions  plus 
ou  moins  intenses.  L'inlluence  de  la  menstruation  sur  la  tumeur  est  très 
variable.  Tantôt  elle  amène  une  turgescence  qui  s'accompagne  de  quelques 
douleurs;  tantôt  au  contraire  elle  procure  une  soric  de  soulagement. 

Les  ganglions  ne  sont  jamais  envahis. 

Je  n'ai  étudié  que  les  fibromes  circonscrits  uniques;  lorsqu'ils  sont  multiples, 
chaque  tumeur,  ordinairement  petite,  présente  les  mômes  caractères. 

Marche  et  terminaison.  —  Généralement,  après  avoir  atteint  un  certain 
volume,  ces  tumeurs  restent  presque  complètement  stationnaires.  Quelquefois 
cependant  elles  s'accroissent  d'une  manière  progressive.  Il  s'y  développe  alors 
des  kystes,  mais  il  est  très  rare  qu'on  arrive  à  sentir  la  iluctuation.  La  gros- 
sesse et  la  lactation  sont  parfois  l'occasion  de  l'accroissement  de  la  tumeur. 
Quelquefois,  mais  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel,  la  peau  distendue,  mais 
jamais  envahie,  finit  par  s'ulcérer;  la  tumeur  mise  à  nu  s'ulcère  à  son  tour, 
se  sphacèle  et  s'élimine  en  partie.  Labbé  et  Coyne  citent  môme  un  cas  où  la 
totalité  de  la  tumeur  aurait  été  détruite  par  gangrène  et  éliminée. 

L  ne  question  importante,  qui  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens,  c'est 
celle  de  l'évolution  de  ces  tumeurs  lorsqu'elles  sont  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  C'est  surtout  à  leur  sujet  qu'on  a  agité  la  question  de  la  transforma- 
tion des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes.  Dans  cette  transformation, 
on  a  voulu  voir  quelque  chose  de  mystérieux,  tant  qu'on  a  cru  que  ces  tumeurs 
avaient  des  éléments  spécifiques.  Aujourd'hui,  on  sait  que  ces  éléments  spéci- 
fiques n'existent  pas;  on  trouve  des  éléments  semblables  dans  les  tumeurs  les 
plus  bénignes  et  dans  les  tumeurs  les  plus  malignes.  C'est  bien  plus  l'arran- 
gement réciproque  des  divers  éléments  que  leur  nature  qui  indique  la  béni- 
gnité ou  la  malignité.  Aussi  l'on  comprend  qu'entre  une  tumeur  bénigne  et  une 
tumeur  maligne,  il  n'y  a  pas  de  limite  infranchissable.  Il  suffit  d'une  prolifé- 
ration un  peu  plus  active  ou  plus  rapide  de  tel  ou  tel  élément  pour  amener 
une  modification  considérable  dans  le  type  de  la  tumeur. 

Il  existe  certaines  formes  de  tumeurs  mal  définies,  sur  lesquelles  je  revien- 

(')  Voy.  le  chapitre  consacré  à  ces  tumeurs,  p.  107. 
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drai  à  propos  des  tumeurs  épilhélialcs,  que  certains  auteurs,  surtout  alle- 
mands, considèrent  comme  des  adénomes,  qu'on  regarde  généralement  en 
France  comme  des  épithéliomes.  Ce  sont  des  tumeurs  à  évolution  lente, 
mais  maligne  dés  le  début.  Il  ny  a  pas  à  parler  pour  elles  de  modifications, 
ni  de  transformations.  C'est  leur  évolution  régulière,  normale,  qui  les  amène  à 
infecter  les  ganglions  et  à  se  généraliser.  Mais,  dans  d'autres  cas,  la  tumeur 
est  primitivement  bénigne,  et  cest  par  suite  d'une  modification  dans  son 
évolution  qu'elle  devient  ultérieurement  maligne.  Or,  cette  modification  peut 
se  faire  dans  deux  sens  :  tantôt  c'est  la  partie  conjonctive  qui  se  modifie, 
tantôt  c'est  la  partie  épithéliale.  Dans  le  premier  cas,  le  tissu  conjonctif,  au 
lieu  d'évoluer  vers  la  forme  fibreuse,  reste  à  l'état  embryonnaire,  et  il  se  déve- 
loppe un  adénosarcome.  Cette  transformation  est  la  plus  fréquente.  Schwartz(') 
en  a  publié  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie.  Et  même  on  tend  à 
admettre,  avec  Labbé  et  Coyne,  que  la  majorité  des  adénosarcomes  com- 
mencent par  être  des  adénofibromes. 

Si  c'est  l'épithélium  qui  se  met  à  proliférer,  l'adénofîbrome  devient  un 
épithéliome.  Cette  transformation  se  produit  plus  tardivement,  aux  environs 
de  la  ménopause;  elle  est  plus  rare,  mais  il  paraît  bien  démontré,  et  par  la 
clinique  et  par  l'examen  microscopique,  qu'elle  est  possible.  En  clinique,  il  y 
a  nombre  d'exemples  de  tumeurs,  ayant  tous  les  caractères  de  la  bénignité, 
qui  ont  pris  tout  à  coup,  après  être  restées  des  années  slationnaires,  une 
évolution  rapide  et  se  sont  comportées  comme  des  cancers.  Sous  le  micro- 
scope, on  trouve  certains  adéno-fibromes,  dans  lesquels  l'abondance  de  la 
prolifération  épithéliale  fait  hésiter  le  diagnostic  et  suspendre  le  pronostic.  On 
trouve  parfois  dans  la  môme  tumeur,  en  de  certains  points,  les  caractères  d'un 
adénofibrome,  en  d'autres  les  caractères  non  douteux  d'un  épithéliome  infiltré. 
Sans  chercher  à  savoir  comment  les  choses  se  passent,  s'il  s'agit  d'une  simple 
modification  évolutive  de  la  tumeur,  d'une  véritable  transformation,  ou  bien 
encore  si  une  nouvelle  tumeur  s'est  développée  dans  un  adénofibrome  comme 
elle  se  serait  développée  ailleurs,  on  peut  affirmer  qu'une  mamelle  atteinte 
d'adénofibrome  est  plus  exposée  à  devenir  le  siège  d'un  épithéliome  qu'une 
mamelle  saine. 

On  voit  donc  que,  bien  que  ces  tumeurs  soient  en  elles-mêmes  bénignes,  le 
pronostic  doit  en  être  réservé  dans  une  certaine  mesure  et  qu'il  est  formelle- 
ment indiqué  de  les  enlever. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  adénofibromes  ne  présente  pas  en 
général  de  grandes  difficultés.  Ce  qui  importe  surtout,  c'est  de  les  distinguer 
des  cancers;  je  ne  parle  pas  des  cancers  déjà  avancés  dans  leur  évolution,  qui 
ont  infecté  les  ganglions  et  contracté  des  adhérences  avec  la  peau,  car  il  n'y 
a  plus  alors  de  difficulté,  mais  des  cancers  au  début,  des  petits  noyaux  encore 
enfouis  dans  la  glande,  sans  connexion  avec  la  peau,  ni  avec  les  parties  pro- 
fondes. Le  caractère  fondamental  qui  permet  de  faire  le  diagnostic,  ce  sont 
les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  reste  de  la  glande.  La  tumeur  bénigne  est 
parfaitement  circonscrite,  nettement  séparée  du  reste  du  parenchyme  mam- 

(')  ScHWAiiTZ,  Btill.  de  la  Soc.  de  chir.,  25  août  1888,  p.  i~>L 
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niairo,  cl  mobile  sur  lui.  Au  contraire,  le  cancer  esl  mal  limité,  difl'us  dès  le 
début,  adhérent  à  la  glande,  envoyant  dans  son  épaisseur  des  prolongements 
rameux.  Il  est  mobile  avec  la  glande,  mais  non  pas  sur  elle,  c'est  là  un  signe 
de  premier  ordre  qui,  dans  les  cas  simples,  les  plus  nombreux.  |)ermct 
d'aftirmer  le  diagnostic. 

Mais  il  y  a  des  cas  plus  complexes.  Ouejipiefois  les  tumeurs  bénignes,  lors- 
qu'elles acquièrent  un  certain  volume,  étalent  le  mamelon.  On  pourrait  croire 
à  la  rétraction  que  produit  le  cancer.  Rien  en  réalité  n'est  plus  facile  que  de 
distinguer  ces  deux  états,  étalement  et  rétraction  du  mamelon.  Quand  on  tire 
sur  un  mamelon  rétracté  par  un  cancer  ou  une  alVection  inllammatoire,  on 
sent  qu'il  est  solidement  fixé,  il  résiste  à  la  traction,  et  l'on  ne  peut  lui  resti- 
tuer sa  forme.  Au  contraire,  en  cas  d'étalement,  il  suffit  de  saisir  le  sein  en 
appli([uant  les  deux  mains  ou  deux  doigts  à  j)lat  de  cluupie  côté  et  de  refouler 
la  peau  vers  la  partie  centrale,  pour  voir  le  mamelon  reprendre  sa  forme  de 
lui-même. 

Ouand  les  adénofibromes  deviennent  volumineux,  ils  soulèvent  les  tégu- 
ments, et  la  peau  amincie,  appliquée  sur  la  tumeur,  paraît  adhérente.  Mais  si 
l'on  pince  cette  peau,  le  pointillé  de  la  peau  d'orange  ne  se  produit  pas,  ou 
constate  qu'elle  se  laisse  plisser,  c'est-à-dire  qu'elle  est  amincie,  étalée,  mais 
non  pas  adhérente. 

Quelquefois  la  peau  amincie  finit  par  s'ulcérer;  la  tumeur  fait  saillie  au 
travers  de  l'ulcération  et  s'ulcère  à  son  tour.  Le  cas  est  plus  délicat,  mais  non 
réellement  embarrassant.  Il  est  aisé  de  voir,  en  effet,  que  sur  les  bords  de 
l'ulcération,  la  peau  amincie  et  déchiquetée,  est  décollée.  Elle  n'adhère  pas  à 
la  tumeur.  On  peut  quelquefois  glisser  un  stylet  entre  le  rebord  cutané  et  le 
champignon^lbrmé  par  le  néoplasme.  Autour  de  l'ulcération,  la  peau  peut  bien 
présenter  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  elle  n'est  pas  envahie  par  la 
tumeur.  Au  contraire,  en  cas  de  cancer,  la  peau  est  d'abord  envahie,  et  l'on 
peut  dire  que  ce  n'est  pas  le  tégument  qui  s'ulcère,  mais  la  tumeur  qui  s'est 
substituée'^àjui. 

Y  a-t-il  à  différencier  les  adénofibromes  des  noyaux  de  mastite  chronique  ? 
Oui,  au  début,  parce  que  tant  que  la  mammite  a  des  caractères  inflamma- 
toires, tant  que  les  noyaux  ne  sont  pas  nettement  circonscrits,  on  peut  en 
obtenir  la  résolution  sans  opération.  J'ai  déjà  indiqué,  au  chapitre  des  mam- 
mites  chroniques,  les  signes  permettant  de  les  reconnaître.  Plus  tard,  il  n'y  a 
plus  à  faire[[deJdiagnostic  dilïérentiel,  s'il  est  vrai,  comme  je  le  crois,  que  les 
mammites  chroniques  peuvent,  dans  certains  cas,  se  terminer  par  la  formation 
d'adénofibromes. 

Lorsqu'il  existe  [plusieurs  noyaux  d'adénofibromes  disséminés  dans  la 
glande,  on  pourrait  les  confondre  avec  cette  variété  de  tumeurs  malignes, 
d'ailleurs  rares,  que  Velpeau  a  appelée  squirrhe  disséminé.  Ce  qui,  dans  ces 
cas,  permet  de  faire  le  diagnostic,  ce  sont  les  caractères  de  chaque  noyau  pris 
séparément.  Ces  caractères  sont  ceux  des  adénofibromes  et  non  ceux  des 
cancers. 

J'arrive  maintenant  aux  cas  véritablement  complexes.  On  trouve  parfois 
des  tumeurs  qui  présentent  à  la  fois  [des  signes  appartenant  aux  tumeurs 
bénignes  et  des   signes   appartenant  aux  tumeurs  malignes.  Tantôt  il  s'agit 
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d'une  vieille  liimeur,  restée  longtemps  slationnaire,  dont  l'histoire  est  tout  à 
à  fait  celle  des  tumeurs  bénig-nes.  Mais  cette  tumeur  a  pris  soudain  une  marche 
rapide,  et  en  quelques  mois  elle  a  doublé  de  volume.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  l'adénofibrome  est  devenu  un  adénosarcome.  Dans  d'autres  cas,  la 
tumeur  n'a  pas  notablement  augmenté  de  volume,  mais  elle  est  mal  limitée, 
la  peau  ne  se  laisse  pas  bien  détacher  d'elle.  Les  signes  physiques  sont  ceux 
d'une  tumeur  maligne  au  début,  tandis  que  l'histoire  est  celle  d'une  vieille 
tumeur  bénigne.  Il  est  infiniment  probable  que  l'adénofibrome  est  en  train 
de  devenir  un  épilhéliome. 

Pratiquement,  voici,  je  crois,  la  règle  qu'il  faut  suivre.  Quand  une  tumeur  n'a 
pas  nettement  les  caractères  de  la  bénignité,  encapsulement,  mobilité  parfaite 
sur  le  reste  de  la  glande,  il  faut  la  tenir  pour  maligne  et  se  comporter  comme 
si  elle  l'était. 


Traitement.  —  Quand  on  a  constaté  la  présence  d'un  adénofibrome, 
c'est  un  devoir  pour  le  chirurgien  à  qui  la  malade  s'est  confiée,  de  ne  pas  la 
perdre  de  vue  avant  de  l'avoir  débarrassée  de  sa  tumeur.  En  effet,  il  est  hors 
de  doute  que  ces  tumeurs  peuvent  subir  des  modifications  dans  leur  évolution; 
elles  peuvent  se  transformer  en  sarcomes  ou  en  épithéliomes  ;  elles  constituent 
donc  un  danger  qui,  pour  ne  pas  être  immédiat,  n'en  est  pas  moins  réel. 

A  quel  traitement  faut-il  s'adresser?  Il  n'y  en  a  que  deux,  la  compression  et 
l'extirpation  au  bistouri.  Tous  les  autres  traitements  employés  autrefois,  le 
broiement,  le  morcellement  sous-cutané,  les  injections  interstitielles,  les  cau- 
térisations, doivent  être  complètement  abandonnés.  L'électricité  pourrait  peut- 
être  donner  des  résultats,  mais  elle  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves. 

La  compression  introduite  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs  par  Young, 
employée  par  Récamier,  a  été  surtout  défendue  par  Broca.  Voici  les  résultats 
qu'elle  a  donnés  entre  les  mains  de  ce  chirurgien  :  9  fois  elle  a  pleinement 
réussi  et  amené  une  guérison  complète;  10  fois,  elle  a  amené  une  diminution 
notable  du  volume  de  la  tumeur,  mais  sans  la  faire  disparaître.  Enfin,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  elle  a  complètement  échoué.  Ces  résultats  sont 
médiocres.  On  peut  môme  se  demander  si  cette  méthode  a  jamais  amené  la 
guérison  complète  d'un  seul  adénofibrome  véritable.  Dans  les  cas  où  la  gué- 
rison est  survenue,  il  paraît  bien  probable  qu'il  s'agissait  de  noyaux  de  mastite 
chronique  encore  à  la  période  inflammatoire.  Je  formulerai  volontiers  les 
conclusions  suivantes  à  ce  sujet  :  tant  qu'on  n'est  pas  absolument  certain  du 
diagnostic,  si  l'on  soupçonne  qu'il  pourrait  s'agir  d'une  mastite  chronique,  il 
faut  essayer  du  traitement  par  la  compression  associée  à  l'iodure  de  potassium 
et  surveiller.  Quand  il  s'agit  d'un  véritable  adénofibrome,  on  ne  doit  avoir 
recours  à  la  compression  que  si  la  malade  refuse  l'opération;  le  traitement  de 
choix  est  l'ablation  au  bistouri.  Dans  ce  cas,  lénucléation  simple  de  la  tumeur 
«îst  bien  tentante;  on  s'accorde  cependant  à  reconnaître  qu'elle  doit  être 
proscrite,  et  qu'il  est  préférable  de  recourir  à  l'extirpation  partielle  de  la 
glande  mammaire,  à  l'amputation  cunéiforme,  comme  on  dit,  en  dépassant 
largement  les  limites  de  la  tumeur.  De  cette  façon  on  est  sûr,  quand  il  s'agit 
de  tumeur  bénigne,  d'éviter  les  récidives. 
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IV 
ADÉNOSARCOME.         ADÉNOMYXOME 

J'ai  dc'yd  consacré  ([iicl({iios  mois  aux  sarcomes  purs.  La  caraclcrlslique  de 
ces  sarcomes  au  point  de  vue  hislologique,  c'est  qu'ils  nd'oulent  ou  détruisent 
les  éléments  <>landulaires.  Ce  sont  des  tumeurs  assez  rares,  et  je  crois  que  la 
majorité  de  celles  qui  ont  une  physionomie  clinique  si  spéciale,  et  auxquelles 
on  donne  couramment  le  nom  de  sarcomes  du  sein,  sont  en  réalité  des  adéno- 
sarcomes,  c'est-à-dire  des  tumeurs  dans  lesquelles  il  y  a  un  déveloi)pement 
hyperplasique  parallèle  des  éléments  glandulaires  et  du  tissu  conjonclif. 

Anatomie  pathologique.  —  L'évolution  des  adénosarcomes  est  abso- 
lument la  même  que  celle  des  adénofdjromcs.  Au  début,  ces  deux  variétés  de 
tumeurs  se  ressemblent  jusqu'à  l'identité,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  anatomique,  et  l'on  peut  admettre  avec  Labbé  et  Coyne  qu'un 
grand  nombre  d'adénosarcomes  du  sein  naissent  d'adénofibromes.  Parfois,  en 
elïet,  on  trouve  le  noyau  fibreux  primitif  entouré  de  tous  côtés  par  le  tissu 
sarcomateux.  On  comprend,  par  suite,  qu'on  puisse  observer  toutes  les  combi- 
naisons de  forme  entre  l'adénofibrome  et  l'adénosarcome.  Pour  ce  qui  est 
de  l'évolution  de  ces  tumeurs,  je  renvoie  au  chapitre  précédent  sur  les  adéno- 
fibromes.  Je  me  borne  à  indiquer  ici  les  grandes  phases  de  cette  évolution, 
en  rappelant  que  chacune  de  ces  phases  n'est  pas  fatalement  suivie  des  autres, 
et  que  certaines  tumeurs  peuvent  atteindre  un  volume  considérable  tout  en 
restant  à  la  première  ou  à  la  seconde. 

Au  début,  on  observe  une  augmentation  du  nombre  et  du  volume  des  acini 
en  môme  temps  qu'une  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif  péri- 
acineux,  qui  prend  la  structure  du  fibrome,  du  fdjrosarcome  ou  du  sarcome. 
Habituellement  la  prolifération  sarcomateuse  ne  se  limite  pas  au  voisinage 
des  acini,  elle  envahit  aussi  les  espaces  graisseux  qui  séparent  les  lobules 
les  uns  des  autres.  Dans  la  seconde  phase,  les  acini  et  peut-être  les  canaux 
galoctophores  se  dilatent  de  manière  à  former  des  kystes  souvent  considé- 
rables (adénosarcome  kystique,  kystes  stériles  de  Paget,  cystosarcome  phyllode 
de  Millier).  Puis  le  tissu  sarcomateux  prolifère  abondamment  et  envoie  des 
prolongements  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  des  kystes  (adénosarcome  kys- 
tique et  végétant,  kystes  proligères  de  Paget,  cystosarcome  prolifère  de 
Millier,  sarcome  endocanaliculaire  de  Virchow  et  Labbé  et  Coyne).  Les  kystes 
et  végétations  intrakystiques  peuvent  acquérir  un  volume  énorme  (fig.  !24). 
Enfin,  il  arrive  parfois  que  les  kystes  s'ouvrent  et  que  les  grosses  végétations 
viennent  faire  saillie  à  l'extérieur;  alors  elles  s'enflamment,  s'ulcèrent,  formant 
ce  qu'on  appelait  autrefois  un  fongus. 

Cet  aperçu  donné,  il  faut  étudier  avec  un  peu  plus  de  soin  les  divers  élé- 
ments de  la  tumeur.  Du  côté  de  l'épithélium  les  altérations  sont  constantes; 
au  lieu  d'une  seule  assise  de  cellules,  on  en  observe  presque  toujours  plu- 
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sieurs,  cinq  ou  six.  En  outre,  comme  le  remarque  Billrolh,  les  cellules 
deviennent  IVcquemment  cylindriques.  Elles  subissent  quelquefois  la  dégéné- 
rescence muqueuse.  Dans  d'autres  cas,  elles  présentent  une  espèce  de  trans- 
formation cornée  et  forment  par  leur  amas  des  sortes  de  petites  perles. 
Borclimeycr  (')  signale  un  cas  de  ce  genre. 

L'état  de  la  partie  conjonctive,  sarcomateuse,  est  extrêmement  variable.  Les 


FiG.  2i.  —  D'nprès  Billroth. 

cellules  sont  tantôt  fusiformes,  tantôt  globulaires,  formant  les  variétés  de 
sarcome  myéloïde  ou  globo-cellulaire,  fuso-cellulaire  ou  fascicule.  Mais  les 
types  purs  sont  rares.  On  trouve  le  plus  souvent  des  combinaisons  de  ces 
diverses  formes  dont  l'une  ou  l'autre  prédomine  suivant  le  point  qu'on  envi- 
sage. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  myéloplaxes,  môme  en  quantité  con- 
sidérable. Souvent  certains  points  de  la  tumeur  subissent  une  transformation 
gélatineuse,  colloïde,  ou  bien  une  sorte  de  ramollissement.  Les  points  ramollis 


(')  BoRCUMEYEu,  Tlicse  de  Wurzbourg,  1889. 
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siiiiulcnl  des  kystes.  Ce  sont  de  simples  g-éodes,  sans  revùtenieut  épitliéliui, 
bien  dilTérentes  des  véritables  kystes  d'origine  glandulaire.  Dans  ces  géodes, 
il  se  fait  i)arrois  des  liômorrhagics,  et  le  sang  épancli»;  subit  les  divei'scs 
niodilicalions  régressives  (pi'on  <d)scrvc  dans  les  béniorrliagics  inlerstitiellas. 
Dans  d'autres  cas,  le  sang  no  subit  aucune  altération  :  il  seniblr  (pi'uno  sorte 
d(^  cireulalion  rudimenlaire  continue  à  se  l'aire  dans  ces  loyers  béinorrba- 
gicjues.  Par  places,  les  cellules  sarcomateuses  s'infiltrent  de  graisse,  et  cette 
infiltration  est  parfois  assez  abondante  et  assez  étendue  pour  s'accuser  sur  la 
coupe  par  une  coloration  jaunûtre. 

Il  n'est  pas  rare  (pi'en  certains  points  la  substance  fondamentale  intermé- 
diaire aux  cellules  subisse  la  transformation  muqueuse.  Cette  transformation 
peut  être  assez  étendue  pour  que  la  tumeur  mérite  le  nom  d'adénomyxo 
sarcome.  On  a  même  observé  dans  la  mamelle  des  adénomyxomes  sans  aucun 
mélancre  de  sarcome.  Ces  tumeurs  évoluent  absolument  comme  les  adéno- 
sarcomes  avec  formation  de  kyste  et  végétations  intra-kystiques,  mais  leur 
marclie  est  plus  lente.  Virchow,  Neumann,  Labbé  et  Coyne  (')  ont  signalé 
des  exemples  de  ce  genre.  Jungst  {-)  en  a  étudié  un  dans  lequel  une  partie  du 
stroma  avait  subi  la  dégénérescence  hyaline. 

Dans  d'autres  cas,  la  substance  fondamentale  s'infiltre  de  sels  calcaires. 
Généralement  ces  infiltrations  sont  peu  étendues  et  on  les  découvre  par 
hasard  en  coupant  la  pièce.  Dans  de  très  rares  cas  elles  ont  été  assez  considé- 
rables pour  former  des  noyaux  qu'on  a  pu  sentir  par  l'examen  clinique. 
Dubar  ('')  a  fait  récemment  une  étude  de  ces  sarcomes  calcifiés,  à  propos  d'un 
cas  qui  siégeait  sur  la  paroi  de  l'aisselle,  mais  non  dans  la  mamelle.  Il  les 
considère  comme  constituant  une  variété  toute  spéciale,  plus  maligne  que  les 
autres  sarcomes,  et  les  appelle  sarcomes  ostéoïdes  (*).  Il  ne  semble  pas  que 
cette  variété  ait  été  nettement  observée  dans  la  mamelle.  Les  calcifications 
qu'on  y  voit  sont  dues  en  général  à  des  phénomènes  régressifs.  Bruce  Clarke  {') 
a  observé  un  cas  où  elles  étaient  fort  étendues. 

Enfin,  on  peut  rencontrer  dans  les  adénosarcomes  du  sein  de  l'os  véritable 
et  du  cartilage.  Ces  formations,  fréquentes  chez  certains  animaux  et  en  par- 
ticulier chez  les  chiennes  (®),  sont  très  rares  dans  l'espèce  humaine.  D'après 
V.  Hacker  C),  la  présence  d'os  et  de  cartilage  serait  plus  fréquente  dans  les 
carcinomes  que  dans  les  sarcomes.  Cependant  on  l'observe  quelquefois  dans 
ces  derniers.  Stilling  (^)  a  observé  dans  un  sarcome  pur  des  noyaux  cartila- 
gineux et  osseux.  A.  Bowlby  (")  a  trouvé  dans  un  adénosarcome  kystique 

(')  L.\BBÉ  et  CoYXE,  Loc.  cit.,  p.  ")2'2-.")'20. 

1-)  Jungst,  Virclwiv's  Arch.,  1884.  vol.  XCV,  p.  195.  —  La  substance  hyaline  qu'a  observée 
.luniïsl  dans  ce  cas  diffère  un  peu  de  celle  de  Rccklinghauscn.  Elle  n'est  ni  homogène,  ni 
vitreuse,  mais  finement  fasciculée.  Toutefois,  elle  se  rapproche  plus  de  la  substance  hya- 
line que  des  substances  colloïdes,  amyloïdes  ou  de  la  muccine. 

(3)  Dlbar,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(')  J'avertis  que  certains  auteurs  allemands  appellent  ostéoïd-sarcomes  ceux  qui  con- 
tiennent de  l'os  véritable. 

(5)  Bruce  Cl.vrke,  The  Lancet,  1800,  t.  1,  p.  1179. 

(8)  Lenoui,  Gaz.  méd.  de  Paria,  n°  52,  1878. 

C)  V.  H.vcKER,  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  p.  OU,  188-2. 

(S)  Stilling,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1881,  vol.  XV,  p.  2i7. 

(3)  A.  Bowlby,  Path.  Soc.  of  London,  1882,  t.  XXXIII,  p.  500. 
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plusieurs  points  cartilagineux.  Les  fibres  conjonctives  étaient  restées  comme 
matrice  du  cartilage,  il  s'agissait  donc  de  fibro-cartilage.  Baltle  (')  a  vu  un 
petit  noyau  cartilagineux  au  contre  duquel  se  trouvait  un  os  véritable  avec 
des  canaux  de  Ilavers.  Pilliet(-)a  présenté  à  la  Société  analomique  une  pièce 
qui  contenait  une  grande  quantité  de  myéloplaxes  et  des  travées  osseuses  irré- 
gulières. Les  points  osseux  s'étaient  développés  au  milieu  du  tissu  fibreux  sans 
rapport  avec  les  myéloplaxes.  Je  n'insiste  pas  sur  le  mode  de  développement 
de  ces  noyaux  cartilagineux  ou  osseux.  C'est  là  un  sujet  fort  intéressant, 
mais  qui  a  trait  plutôt  à  la  pathologie  générale  qu'à  la  pathologie  spéciale  du 
sein  (■'). 

On  a  signalé  aussi  quelques  sarcomes  télangiectasiques. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  l'adénosarcome  présente  au  début  la 
môme  particularité  que  l'adénofibroine,  il  est  encapsulé.  Virchow  distingue 
deux  variétés,  le  sarcome  circonscrit  et  le  sarcome  dilïus.  Il  n'est  pas  démontré 
que  l'adénosarcome  puisse  être  diffus  dès  le  principe,  ni  par  suite  qu'il  faille 
conserver  la  division  de  Virchow.  Au  début,  la  majorité,  sinon  la  totalité 
des  adénosarcomes  sont  circonscrits  et  capsulés.  Mais  dans  les  phases 
ultérieures  de  leur  développement,  ils  peuvent  devenir  envahissants,  forcer 
leur  capsule  et  difl'user  dans  les  tissus  voisins. 

La  forme  de  la  tumeur  est  irrégulière,  à  grosses  lobulations  arrondies.  Le 
volume,  naturellement  variable,  atteint  souvent  des  proportions  considérables. 
Les  adénosarcomes  kystiques  sont  de  toutes  les  tumeurs  du  sein  les  plus 
volumineuses.  On  en  a  vu  qui  pesaient  7  livres  (Ficher),  12  livres  (Borch- 
meyer),  13  livres  (de  Wezyck)  (*),  20  kilogrammes  (Velpeau).  Les  kystes  sont 
quelquefois  énormes.  On  en  a  observé  qui  contenaient  1  litre  de  liquide 
(Labbé  et  Coyne).  Les  végétations  intrakystiques,  irrégulières  à  leur  surface, 
multi-mamelonnées,  peuvent  acquérir  le  volume  du  poing. 

Sur  la  coupe,  on  distingue  tantôt  de  simples  fissures,  quelquefois  si  mul- 
tipliées qu'elles  la  font  ressembler,  suivant  la  comparaison  de  Virchow,  à  celle 
d'une  tôte  de  chou,  tantôt  des  kystes  énormes  avec  des  végétations  volumi- 
neuses. Le  tissu  sarcomateux  est  d'un  blanc  grisiltre,  souvent  tout  à  fait 
uniforme  dans  son  ensemble.  Quelquefois  certains  points  sont  ramollis  et 
laissent  suinter  un  liquide  séreux,  ou  bien  on  trouve  un  magma  d'un  rouge 
sombre,  vestige  d'épanchements  sanguins.  Certains  points  frappent  par  leur 
coloration  jaunâtre  :  ce  sont  ceux  qui  ont  subi  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse.  Tantôt  le  tissu  est  ferme  (sarcome  fascicule),  tantôt  il  est  absolu- 
ment mou  (sarcome  encéphaloïde)  et  donne  un  suc  abondant. 

Tant  que  la  tumeur  est  capsulée,  elle  se  développe  excentriquement  par 
prolifération  de  ses  propres  éléments.  Mais  dans  les  périodes  ultimes,  quand 
la  capsule  est  rompue,  le  néoplasme  diffuse  dans  les  tissus  voisins.  Il  envahit 
la  peau,  la  paroi  thoracique,  les  côtes  et  jusqu'à  la  plèvre;  il  y  a  des  cas  où 
l'ablation  a  entraîné  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale. 

(*)  Battle,  Af//(.  Soc.  of  Londuii,  188G,  t.  XXXVII,  p.  475. 
(-)  PiLLiET,  Bull,  'le  la  Sor.  anal.,  déc.  1890,  p.  'm1. 

(••)  Dansla  slalisliqiio  de  Gross,  les  sMiromcs  corlilnijineux  comptent  pour  1,21  pour  100. 
les  sarcomes  ostéoïdes  i)0ur  1,50  pour  100,  les  sarcomes  calcifiés  pour  2,56  pour  100. 
(*)  De  Wezyck,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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Étiologie.  —  Les  adciiosarcomos  du  soin  sont  relalivcmcnl  rares.  D'après 
Schiiolcr  ('),  ils  roprôsonlenl  H)  pour  lOU  de  Loules  les  luuKMirs  du  sein,  et 
7,00  i)our  100  seulement  d'après  Sehmidt  (-). 

Si  l'on  en  eroit  Schuoler,  le  eùlc  gauche  serait  plus  souvent  frappé.  Il 
donne  les  chilï'res  suivants  :  21  à  gauche,  14  à  droite,  4  doujjles.  Cette 
proportion  de  4  tumeurs  doubles  sur  39  est  certainement  trop  élevée.  Sur 
150  cas,  (Iross  ('•)  n'a  trouvé  que  10  cas  de  sarcomes  multiples.  Dans  7  cas, 
il  y  avait  plusieurs  tumeurs  dans  un  seul  sein,  dans  '2  cas  les  deux  seins 
étaient  [)ris,  et  dans  le  10''  cas,  il  y  avait  ï  tumeurs  dans  l'un  des  seins  et 
une  dans  l'autre. 

Le  plus  grand  nombre  des  adénosarcomes  se  rencontre  entre  trente  et  (pia- 
ranle  ans  (Billroth),  entre  trente  et  cinquante  (Schuoler,  Gross).  D'après  la 
slatisticpic  de  Gross,  ils  sont  encore  fréquents  entre  cinquante  et  soixante.  Ils 
peuvent  d'ailleurs  se  développer  à  tout  âge,  puisque  la  plus  jeune  malade 
observée  avait  neuf  ans  et  la  plus  âgée  soixante-quinze.  D'après  Gross,  le  sar- 
come à  cellules  fusiformes  se  rencontrerait  de  préférence  chez  les  femmes 
jeunes,  et  le  sarcome  à  cellules  géantes  et  à  cellules  rondes  chez  les  femmes 
âgées. 

Billroth  attache  une  certaine  importance  étiologique  aux  grossesses  anté- 
rieures :  les  faits  n'ont  pas  confirmé  son  opinion.  Estlander  (*),  sur  9  cas, 
compte  4  femmes  mariées  et  5  célibataires.  Il  ne  semble  pas  non  plus  que 
l'allaitement  ait  une  importance  étiologique.  Des  5  femmes  observées  par 
Fischer,  aucune  n'avait  nourri.  ]\Iais,  en  revanche,  la  lactation  a  une  impor- 
tance certaine  sur  la  marche  de  ces  tumeurs,  qu'elle  accélère  d'une  manière 
notable,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  de  Borchmeyer  et  de  Chrétien.  Les 
tranmatismes  ne  sont  pas  assez  souvent  indiqués  dans  les  observations  pour 
qu'on  puisse  leur  attribuer  grande  importance.  Labbé  et  Coyne,  Duplay 
pensent  que  beaucoup  d'adénosarcomes  se  développent  aux  dépens  d'adéno- 
fibromes.  Cette  opinion  est  parfaitement  justifiée' par  les  faits. 

Symptômes.  —  «  On  a  signalé,  comme  annonçant  dans  certains  cas  le 
début  du  sarcome  mammaire,  des  névralgies  tenaces,  ou  des  sensations  plus 
ou  moins  vagues  de  plénitude,  de  tension  exagérée  au  moment  des  règles.  Il 
est  bien  certain  que  le  plus  souvent  les  malades  s'aperçoivent  par  hasard  de 
la  présence  du  noyau  d'origine  de  la  tumeur  en  un  point  du  sein  qui  ne  leur 
était  indiqué  par  aucune  sensation  spéciale  »  (Duplay).  La  petite  tumeur, 
circonscrite,  mobile,  indépendante  de  la  glande,  occupant  le  plus  souvent 
la  partie  supérieure  et  externe  du  sein,  présente  tous  les  caractères  de 
radénofibrome  et  ne  peut  en  être  cliniquement  distinguée.  Elle  reste  parfois 
longtemps  dans  cet  état,  mais  surtout  dans  les  cas  où  l'adénosarcome  se 
développe  aux  dépens  d'un  adénofibrome  pi'éexislant.  En  général  la  marche 
est  assez  rapide.  La  tumeur  acquiert  le  volume  d'une  orange,  du  poing,  et 
elle  devient  très  souvent  beaucoup  plus  grosse;  je  le  répète  encore  une  fois, 

(')  Schuoler,  Corr.-Blatt  fiir  schw.  Aerzie,  1890,  p.  283. 
(2)  ScHMiDT,  Brun's  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  vol.  IV,  p.  40,  1889. 
(^)  Gross,  Amer.  Joiirn.  of  mcd.  se,  1887,  t.  XCIV,  p.  17. 
(*)  Estlanheh,  Rei\  mens,  de  mcd.  et  de  chir.,  1880,  p.  585. 
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les  adénosarcomcs  sont  de  toutes  les  tumeurs  du  sein  les  plus  volumi- 
neuses. 

Les  variétés  de  formes  de  ces  tumeurs  sont  nombreuses,  mais  peuvent  être 
ramenées  à  deux  types  principaux.  Quand  elles  ne  contiennent  pas  de  kystes, 
elles  restent  souvent  sphériques  ou  ovoïdes,  régulières,  sans  saillies  ni  bos- 
selures. Cette  forme,  qui  est  relativement  rare,  correspond  peut-être  au  sarcome 
proprement  dit.  Bien  plus  souvent,  la  tumeur  tout  à  fait  irrégulière,  présente 
de  grosses  bosselures,  de  gros  mamelons  arrondis,  qui  rappellent  la  forme  de 
certaines  pommes  de  terre,  mais  avec  des  dimensions  colossales.  Cet  aspect 
est  parfois  tellement  caractéristique,  que  la  vue  seule  permet  de  faire  le  dia- 
gnostic d'adénosarcome. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  tumeur,  elle  présente  non  seulement  au  début, 
mais  pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution  et  quelquefois  jusque 
dans  ses  périodes  ultimes  un  caractère  important  ;  elle  est  parfaitement 
mobile,  mobile  sous  la  peau,  mobile  sur  les  parties  profondes,  mobile  sur  le 
reste  de  la  glande.  Ajoutez  à  ce  signe  capital  cet  autre  que  les  ganglions  sont 
indemnes. 

La  consistance  est  variable.  Elle  est  habituellement  ferme,  un  peu  élas- 
tique quand  il  n'y  a  pas  de  kystes  volumineux.  Les  gros  kystes  donnent  quel- 
quefois une  sensation  de  fluctuation  très  nette.  Quand  ils  sont  multiples,  on 
peut  sentir  plusieurs  foyers  de  fluctuation  indépendants  les  uns  des  autres. 
Quelquefois,  mais  cela  est  exceptionnel,  on  constate  deux  autres  symptômes 
très  particuliers.  En  déprimant  la  paroi  des  kystes,  on  arrive  à  sentir  la  sur- 
face irrégulière  de  la  végétation,  qui  s'est  développée  dans  son  intérieur.  Si 
cette  végétation  est  volumineuse  et  pédiculée,  on  peut  la  faire  ballotter  dans 
le  liquide,  comme  la  tête  du  fœtus  dans  les  eaux  de  l'amnios. 

L'écoulement  de  sérosité  par  le  mamelon  peut  se  rencontrer  dans  les  adéno- 
sarcomcs comme  dans  adénofibromes.  Je  renvoie  pour  l'étude  de  ce  sym- 
ptôme au  chapitre  précédent. 

Quand  la  tumeur  est  très  volumineuse,  la  peau  distendue,  amincie,  qui 
laisse  transparaître  les  veines  sous-cutanées,  arrive  à  s'ulcérer.  Quelquefois 
un  kyste  se  crève,  se  vide  et  les  végétations  qu'il  contenait  viennent  faire 
saillie  à  l'extérieur  et  s'ulcèrent  à  leur  tour.  Le  pourtour  de  l'ulcération 
cutanée  n'a  aucune  adhérence  avec  la  tumeur.  On  peut  introduire  un  stylet 
entre  la  peau  décollée  et  le  néoplasme.  Lorsqu'une  végétation  est  venu  faire 
saillie  au  dehors,  le  stylet  s'engage  dans  un  sillon  profond,  vestige  de  l'ancien 
kyste. 

Ce  mode  d'ulcération  par  distension  n'est  pas  le  seul  possible.  Il  importe  de 
le  distinguer  de  celui  qui  reste  à  décrire  et  qui  est  la  preuve  que  la  tumeur 
est  entrée  dans  une  nouvelle  phase  bien  plus  grave.  En  effet,  après  être  restée 
longtemps  encapsulée,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  à  l'occasion  d'une 
grossesse,  soit  même  sans  cause  apparente,  la  tumeur  prend  tout  à  coup  une 
marche  plus  rapide.  La  prolifération  cellulaire  devient  plus  active,  la  capsule 
envahie  est  rapidement  détruite,  et  le  sarcome  pénètre  les  tissus  voisins.  La 
tumeur  de  circonscrite  est  devenue  diffuse,  elle  n'a  plus  de  limites  nettes, 
elle  s'étend  de  proche  en  proche.  En  arrière,  elle  pénètre  à  travers  la  paroi 
thoracique  jusque  dans  la  plèvre.  En  avant,  elle  envahit  la  peau,  la  détruit,  et 
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il  se  forme  île  vasles  ulcérations  souveiiL  portées  sur  des  niainelons  saillants, 
ulcérations  i\  surface  irrégulière,  sanieusc,  infiltrée  de  san^-  et  (\o.  niuco-pus, 
d'où  pendent  des  bourgeons  néoplasiques,  déchiipielés,  spliacélés.  La  sécrélion 
est  purulente,  abondante  et  infecte.  Souvent  ces  larges  ulcérations  donnent 
lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  quelquefois  graves  parleur  abondance;  dans 
un  cas  de  Borclinieyer,  il  fallut  faire  la  transfusion.  La  santé  générale,  c[ui 
était  restée  longtemps  intacte,  minée  par  celte  snppiu-ation,  par  les  hémor- 
rhagies, s'altère  gravement,  et  la  mort  par  épuisement  ne  tarde  j)as  à  survenir, 
si  la  généralisation  ne  l'a  pas  entraînée  plus  tôt. 

Les  ganglions  sont  rarement  pris  dans  les  adénosarcomes  :  cependant  ils 
peuvent  être  envahis  même  avant  l'ulcération  de  la  tumeur.  Sur  5  cas, 
Fischer  a  constaté  2  fois  l'engorgement  ganglionnaire;  celte  proportion  me 
paraît  excessive.  Sur  156  cas,  Gross  ne  l'a  relevé  que  19  fois,  et  encore  trois 
fois  seulement  le  néoplasme  les  avait  envahis  :  dans  les  16  autres  cas,  il 
s'agissait  d'adénopathie  intlammatoire. 

Enfin  il  faut  noter  que,  dans  quelques  cas,  les  sarcomes  déterminent  de  la 
fièvre.  Je  parle  naturellement  des  sarcomes  non  ulcérés.  Steinberger  (')  a 
rapporté  l'observation  d'une  malade  qui  avait  tous  les  soirs  08", 5. 

Marche.  —  La  marche  des  adénosarcomes  est  très  irrégulière.  Pour  en 
donner  une  idée,  il  suffit  de  dire  que,  d'après  la  statistique  de  Schuoler,  il 
s'est  écoulé  entre  la  première  constatation  de  la  tumeur  et  l'opération  de 
quatorze  jours  à  trente-neuf  ans.  Certains  adénosarcomes  marchent  d'emblée 
avec  une  extrême  rapidité,  tandis  que  d'autres  paraissent  rester  longtemps  à 
l'état  d'adénofibrome.  Mais  tôt  ou  tard,  la  marche  devient  rapide.  Souvent 
elle  se  fait  par  à-coup.  En  quelques  jours,  la  tumeur  augmente  considérable- 
ment de  volume,  puis  son  accroissement  se  ralentit,  pour  reprendre  plus  tard  : 
ce  développement  par  saccade  tient  habituellement  à  des  hémorrhagies  inter- 
stitielles. L'influence  de  la  grossesse  et  de  l'allaitement  sur  le  développement 
des  sarcomes  est  manifeste.  J'ai  déjà  cité  à  ce  propos  l'observation  de  Chrétien. 
Cordier  (^)  rapporte  une  observation  de  Tillaux  où  cette  influence  est  également 
nette.  Dans  un  cas  de  Borchmeyer,  une  tumeur  qui  existait  depuis  six  ans  se 
mit  à  croître  avec  une  extrême  rapidité  et  trois  jours  avant  l'accouchement 
se  rompit  en  donnant  lieu  à  une  hémorrhagie  formidable.  Quand  la  tumeur 
est  devenue  diffuse,  la  marche  prend  une  allure  plus  rapide  et  régulièrement 
progressive. 

Pronostic.  —  «  Les  sarcomes,  dit  Butlin,  ont  montré  une  malignité  qui 
n'est  pas  inférieure  à  celle  du  plus  malin  carcinome.  »  Certains  sarcomes  sont 
en  effet,  par  la  rapidité  de  leur  évolution  et  de  leur  généralisation,  plus  terribles 
que  bien  des  carcinomes.  Et  je  ne  sais  pas  si,  d'une  manière  générale,  le  pro- 
nostic des  sarcomes  doit  être  considéré  comme  moins  grave  que  celui  des 
cancers.  En  effet  le  sarcome  récidive  sur  place  et  se  généralise. 

La  généralisation  se  fait  habituellement  par  la  voie  sanguine,  ti'ès  rarement 

(*)  Steinbergep,   Wiener  med.  Presse,  24  nov.  1889,  vol.  XXX,  p.  184. 
(«)  Cordier,  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  16. 
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par  la  voie  lymplialitiue.  C'est  là  ce  qui  fait  que  les  sarcomes  sont  de  toutes  les 
tumeurs  les  plus  insidieusement  traîtresses.  Pour  les  cancers,  la  généralisation 
par  la  voie  sani>uine  est  tellement  exceptionnelle,  (jue,  si  les  ganglions  sont 
sains,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  l'organisme  n'est  pas  infecté  et  que 
l'opération  pourra  être  curative.  Avec  les  sarcomes  au  contraire,  tout  est  incer- 
tain. Les  ganglions  sont  normaux,  mais  peut-être  y  a-t-il  déjà  dans  les  poumons, 
dans  le  foie,  dans  le  cerveau,  des  noyaux  de  généralisation  qui  échappent  à 
toute  investigation  clinique.  C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  des  malades  succomber 
quelques  mois  après  l'opération  sans  présenter  la  moindre  récidive  locale.  Les 
morts  par  métastase  atteignent,  dans  la  statistique  de  Schuoler,  le  chiffre  de 
12,4  pour  100. 

Les  récidives  ditïèrent  par  certains  points  de  la  tumeur  bénigne.  Elles  ne 
sont  jamais  encapsulées;  diffuses  dès  le  début,  elles  s'étendent  rapidement  et 
présentent  en  somme  un  caractère  plus  malin  que  la  tumeur  qui  leur  a  donné 
naissance. 

La  fréquence  des  récidives  est  très  diversement  appréciée  par  les  auteurs. 
D'après  Schuoler,  elle  serait  de  25  pour  100.  Gross  arrive  à  la  proportion,  qui 
paraît  excessive,  de  65  pour  100  pour  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  de 
00  pour  100  pour  les  sarcomes  à  cellules  rondes,  et  de  57  pour  100  pour  les 
sarcomes  à  cellules  géantes. 

Il  serait  bien  intéressant  de  savoir  si  le  pronostic  des  adénosarcomes  diffère 
de  celui  des  sarcomes  purs  ;  malheureusement  les  statistiques  n'ont  pas  été 
faites  dans  ce  sens  ;  et  elles  seraient  bien  difficiles  à  établir,  car  on  a  souvent 
confondu  le  sarcome  pur  et  l'adénosarcome.  Cependant  Schuoler  nous  dit 
que  dans  les  cystosarcomes  les  métastases  sont  rares.  Je  suis  très  disposé  à  le 
croire,  et  je  pense,  sans  pouvoir  le  prouver,  que  le  pronostic  des  adénosarcomes 
est  moins  grave  que  celui  des  sarcomes. 

Diagnostic.  —  Au  début,  il  est  tout  à  fait  impossible  de  distinguer  l'adéno- 
sarcome de  l'adénofibrome.  Tant  que  la  tumeur  n'a  pas  dépassé  le  volume 
d'une  pomme  ou  d'une  orange,"  ses  caractères  sont  absolument  ceux  d'une 
tumeur  bénigne,  et  on  ne  pourrait  soupçonner  le  diagnostic  que  si  elle  s'était 
développée  très  rapidement. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  avec  l'adénofibrome  qu'on  peut  confondre 
l'adénosarcome.  En  voici  la  preuve  dans  un  fait  rapporté  par  Steinberger  ('). 
Une  femme  de  quarante-deux  ans  porte  dans  le  sein  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  mobile,  ayant  débuté  un  an  auparavant  à  la  suite  d'un  traumatisme.  La 
tumeur  est  fluctuante  ;  il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  et  la  malade  a 
tous  les  soirs  de  la  fièvre;  la  température  monte  à  58", 5.  S'agit-il  d'une  tumeur 
ou  d'un  abcès  chronique?  L'opération  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome 
fuso-cellulaire  avec  un  kyste  plein  de  sang  épais  et  de  caillots.  Il  faut  connaître 
cette  fièvre  des  néoplasmes,  sur  laquelle  a  insisté  Verncuil,  et  savoir  que  l'élé- 
vation de  température  n'autorise  pas,  à  elle  seule,  à  rejeter  le  diagnostic  de 
tumeur. 

Quand  l'adénosarcome  a  acquis  un  gros  volume,  ce  volume  môme  constitue 

(')  Steinberger,   Wiener  med.  Presse,  2i  nov.  1889,  vol.  XXX,  p.  184. 
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une  grande  prohahililé  i)oiir  1(>  diagnoslic.  Il  n'y  a  (lue  le  sarcome  qui  produise 
ces  énormes  tumeurs,  (jui  alleignenl  ou  dépasscnl  le  volume  des  deux  poings, 
d'une  l(Me  de  fœtus,  sans  ulcénM-  la  peau.  Dans  certains  cas,  surtout  quand  la 
tumeur  conlient  des  kystes,  sa  physionomie  clinirpie  devient  si  caractérisli(|ue 
que  le  diagnostic  saute  pour  ainsi  dire  aux  yeux.  Le  sein  est  déj'ormé,  amplilié, 
bossue  par  une  énorme  tumeur  'irrégulière  à  grosses  saillies  arrondies,  qui 
peut  dépasser  les  limites  de  l'organe.  Le  mamelon  étalé  est  rejeté  sur  le 
côté.  La  peau,  intacte,  est  sillonnée  de  veines  distendues.  Mais  la  tumeur  est 
parfaitement  mobile,  il  n'y  a  pas  de  ganglion,  pas  de  douleur  et  l'état  général 
est  parfait.  Une  telle  tumeur  ne  peut  être  qu'un  adénosarcome. 

Après  ulcération,  le  diagnostic  reste  facile  si  la  peau  s'est  ulcérée  par 
distension.  Les  bords  décollés,  l'absence  d'adhérence  de  la  peau  montrent  vite 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cancer.  Quand  l'ulcération  s'est  faite  par  envahissement, 
le  cas  est  plus  délicat.  Cependant  le  volume  de  la  tumeur,  sa  marche,  l'aspect 
de  l'ulcération,  permettent  le  plus  souvent  de  faire  le  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  a  affaire  à  un  sarcome,  d'examiner  avec  soin 
tous  les  viscères  et  particulièrement  les  poumons  et  le  foie. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  des  sarcomes  et  adénosarcomes  du 
sein  est  le  traitement  opératoire.  Quand  on  a  diagnostiqué  une  de  ces  tumeurs, 
s'il  n'y  a  pas  de  signe  de  généralisation,  il  faut  l'enlever  au  bistouri.  Si  la  tumeur 
était  très  petite  et  bien  nettement  capsulée,  on  pourrait  se  contenter  de  faire 
une  amputation  cunéiforme.  Mais,  en  général,  quand  il  s'agit  de  sarcomes  et 
surtout  de  sarcomes  diffus,  on  ne  peut  savoir  jusqu'où  s'étend  la  zone  suspecte, 
et  le  mieux  est  d'enlever  toute  la  mamelle.  Si  les  ganglions  ne  sont  pas 
engorgés,  il  est  inutile  de  faire  le  curage  de  l'aisselle.  Quand  ils  sont  tumé- 
fiés, quelle  conduite  tenir?  Faut-il  s'en  remettre  à  la  statistique  de  Gros, 
qui  nous  dit  que  IG  fois  sur  19  ces  ganglions  tuméfiés  étaient  simplement 
inflammatoires,  et  les  laisser  en  place  dans  l'espoir  qu'ils  se  résoudront?  Je  ne 
le  pense  pas.  Si  les  ganglions  sont  engorgés,  il  faut  les  enlever  sans  hésiter. 
Avec  la  sécurité  opératoire  d'aujourd'hui,  il  y  aurait  bien  plus  d'inconvénient 
à  laisser  dans  l'aisselle  un  seul  ganglion  sarcomateux  qu'à  en  enlever  dix 
enflammés. 

Si,  après  l'opération,  la  tumeur  récidive,  il  ne  faut  se  laisser  effrayer  ni  par 
l'apparence  maligne  de  la  récidive,  ni  par  la  crainte  de  la  généralisation.  Le 
devoir  du  chirurgien  est  d'opérer  tant  que  la  récidive  est  opérable  et  que  la 
généralisation  n'est  pas  prouvée.  On  peut  obtenir  la  guérison  définitive  après 
plusieurs  opérations.  Si  on  n'obtient  pas  la  guérison,  du  moins  on  prolonge  la 
vie.  Butlin  (')  cite  des  cas  où  l'on  a  enlevé  des  récidives  successives  pendant 
quinze  et  vingt  années. 

(•)  Butlin,  Opérât,  surg.  of  malir/nant  diseases,  p.  552. 
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V 

TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

Pour  tout  ce  qui  est  des  cpilhéliomes  en  général,  je  renvoie  au  remarquable 
article  de  Quenu  (').  Je  rappelle  seulement  que  le  carcinome  n'est  qu'une 
variété  d'épithéliome,  l'épithéliome  infiltré.  A  l'autre  extrémité  de  Féchelle  des 
épithéliomes,  on  trouve  des  formes  intermédiaires  entre  les  adénomes  et  les 
épithéliomes  véritables.  Jai  donné  une  figure  représentant  une  de  ces  formes 
(flg.  17,  p.  2o0).  Si  l'on  adoptait  les  dénominations  de  Malassez  et  DetTaux,  il 
faudrait  donner  à  cette  tumeur  le  nom  dépilhéliome  atypique.  En  effet,  la 
plus  grande  partie  des  cellules  épitliéliales  avait  subi  la  transformation 
muqueuse.  Et  cependant  cette  tumeur  ne  présentait  aucun  caractère  de 
malignité.  Je  crois  du  reste  que  ces  auteurs  ont  attaché  une  importance  trop 
grande  aux  moditications  des  cellules  épitliéliales.  On  rencontre  en  effet  ces 
modifications  non  seulement  dans  les  adénofibromes,  mais  encore  dans  les 
inflammations  simples  de  la  mamelle.  C'est  pour  cela  qu'il  me  semble  impos- 
sible de  baser  sur  elles  une  classification  des  épithéliomes.  On  peut  reprocher 
en  outre  à  la  classification  de  Malassez  et  de  Deffaux  de  ne  tenir  aucun 
compte  de  la  clinique;  je  sais  que  ce  reproche  ne  les  eflraye  pas,  puisque 
Deffaux  (-)  déclare  que,  pour  étudier  les  tumeurs,  il  faut  décrire  à  part  les 
formes  cliniques  et  les  formes  anatomo-pathologiques.  Procéder  ainsi,  c'est 
vouloir,  de  parti  pris,  faire  une  classification  basée  sur  un  seul  principe;  et 
des  exemples  célèbres  ayant  montré  où  cela  conduit,  on  peut  dire  que  c'est  se 
condamner  à  faire  une  œuvre  stérile.  La  clinique  a  autant  de  droit  dans  l'étude 
des  tumeurs  que  l'anatomie  pathologique.  Ces  deux  branches  d'une  même 
science  doivent  marcher  étroitement  unies,  et  tant  qu'il  y  aura  divergence 
entre  elles,  c'est  que  l'œuvre  ne  sera  pas  parfaite. 

Mais  il  ne  faut  pas  vouloir  classer  et  diviser  à  l'infini.  Les  néoplasmes  n'ont 
pas  été  créés  d'après  des  principes  rationnels.  Il  n'y  a  pas  dans  la  réalité  objec- 
tive des  cadres  aussi  nettement  tranchés  que  dans  notre  conception.  Entre  les 
adénomes  et  les  épithéliomes  il  existe  des  formes  de  transition,  parce  que  des 
adénomes  véritables  peuvent  se  transformer  en  épithéliomes,  et  aussi  peut-être 
parce  que  certains  épithéliomes  commencent  par  des  formations  adénoïdes. 
Il  n'y  a  pas  plus  de  raison  d'appeler  ces  dernières  des  adénomes  malins  que 
de  les  qualifier  d'épithéliomes  bénins  ou  typiques.  En  réalité,  ces  formes  ne 
sont  pas  fréquentes  dans  la  mamelle,  et  elles  n'ont  ni  assez  d'importance 
pratique  ni  assez  d'intérêt  théorique  pour  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  vais  étudier  d'abord  une  forme  d'épithé- 
liome,  relativement  rare,  que  M.  Cornil  a  décrite  sous  le  nom  dépithéliome 
papillaire  (^),  et  qu'il  appelle  plus  volontiers  aujourd'hui  épi théliomedendri tique. 

(-)  Voy.  l.  I.  |i.  5GI  à  410  de  ce  traité. 

(-)  Deffaux,  Loc.  cit.,  p.  14. 

(')  CoHML,  iJulL  de  la  Soc.  anat.,  188G,  p.  482. 
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Voici  la  <l('scrij)li()n  ({n'en  a  donnée  M.  Cornil  :  «  Les  canaux  <^alacloj)lu)ros 
sont  enliùremenl  dilatés  et  remplis  de  végétations  énormes,  iiorhuil  (l(>s  bour- 
geons secondaires  souvent  anastomosés  entre  eux.  Des  travées  fibnuises, 
minces  séparent  les  énormes  alvéoles  ainsi  constitués.  Les  végétations  et 
bourgeons  remplissent  les  alvéoles  et  s'insèrent  généralement  en  deux  ou  trois 
poinis  à  leur  paroi.  Avec  un  plus  fort  grossissemenl,  on  reconnaît  ([uils  soûl 
l'ormés  de  tissu  conjonctif  revêtu  dun  épiibélium  cylindrique  à  (Jeux  ou  trois 
couches  (fig.  26).  Dans  les  cavités  anfractucuses  cpii  existent  entre  les  végé- 
tations, on  trouve  souvent  du  mucus...,  ailleurs  des  masses  verdAtresconipos(''es 
de  corpuscules  granuleux  de  (duge  avec  des  cellules  épithéliales  eu  dégéné- 
rescence muqueuse.  On  y  voit  aussi  des  cristaux  d'acides  gras;  assez  souvent 
on  constate  à  l'extrémité  libre  des  cellules  cylindri(pies  de  revêtement  des 
globes  du  mucus  (jui  s'en  détachent.  Il  n'y  a  pas  d'autres  lésions  dans  les 
tumeurs  de  ce  genre.  La  dissociation  de  pièces  fraîches  permet  d'extraire  de 
ces  cavités  kystiques  les  masses  bourgeonnantes  qui  sont  souvent  longues  et 
envoient  des  branches  dans  les  ramifications  du  canal  galactophore.  » 

Cette  forme  histologique  avait  été  déjà  décrite  par  Cornil  et  Ranvier  sous  le 
nom  de  carcinome  villeux.  On  en  a  publié  en  Angleterre,  sous  divers  noms,  un 
certain  nombre  d'exemples  ('),  qui  permettent  de  suivre  le  développement  de 
cette  affection.  Au  début  et  dans  la  forme  la  plus  simple,  la  lésion  est  très 
limitée  (cas  de  Bilton,  Pollard  et  de  Barker).  On  trouve  dans  un  petit  kyste  un 
seul  bourgeon  principal,  coiffé  d'une  multitude  de  ramifications  secondaires. 
La  tumeur  a  l'aspect  d'un  petit  polype,  visible  à  l'œil  nu  :  c'est  une  sorte  de 
papillome  arborescent.  Lorsqu'on  fait  dans  ces  petites  tumeurs  des  coupes 
passant  par  les  bases  des  ramifications  secondaires,  le  squelette  conjonctivo- 
vasculaire  de  ces  ramifications  semble  former  des  alvéoles,  qui  sont  remplis 
par  leur  revêtement  épithélial,  et  l'aspect  est  tout  à  fait  celui  d'un  carcinome. 
Les  végétations  peuvent  s'étendre  sur  une  grande  longueur  des  canaux  galacto- 
phores.  Il  est  probable  aussi  qu'elles  peuvent  se  produire  jusque  dans  les 
acini.  Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  dire,  d'après  l'examen  des  coupes, 
si  les  petites  travées  conjonctives  sont  dues  à  de  véritables  végétations,  ou 
bien  si  elles  ne  sont  pas  le  reste  de  cloisons  interacineuses  en  parties  détruites. 
Dans  cette  dernière  hypothèse,  la  cavité  kystique  serait  représentée  par  tout 
un  lobule  dont  les  acini  seraient  devenus  confluents,  et  les  pseudo-végétations 
seraient  le  vestige  des  cloisons  interacineuses.  Les  tumeurs  formées  par  lépi- 
théliome  dendritique  sont  assez  souvent  multiples  dans  la  môme  mamelle. 

Voici  une  figure  qui  représente  un  type  de  cette  variété  d'épithéliome 
(fig.  25).  Le  diagnostic  clinique  avait  été,  dans  ce  cas,  maladie  kystique.  Sur 

(')  J.  GoDLEE,  On  ano)nalo}(s  form  of  blood-cyst.  Trana.  of  t/ic  Path.  Soc.  of  London,  1870, 
vol.  XXVII,  p.  270.  —  Bilton,  Pollard,  Duct-papiUo)na  of  hrcasl.  Ibid.,  188G,  vol.  XXXVII. 
p.  485.  —  H. -T.  BuTLiN,  Récurrent  melanolic  sarcoma  of  tlie  hreasl.  Ibid.,  1887,  vol.  XXXVIIl, 
p.  545. —  A.  BowLEY,  Cases  illtistraling  the  clinical  course  and  structure  of  duct-cancer  or  vil- 
lous  carcinonins  of  the  breast.  St.-Barthol.  hospit.  rep.,  1888,  vol.  XX^',  p.  !20'2.  —  Battle, 
Duct-cancer  of  the  breast.  Transact.  uf  the  pathol.  Soc.  of  London,  188S,  t.  XXXIX,  p.  52'2.  — 
B.  PiTTS.  VHIous  carcinoina  of  tlie  breast.  Ibid.,  1888,  vol.  XXXIX,  p.  510.  —  Hobinson,  Durl- 
cancer  of  the  breast.  Ibid.,  188i),  p.  285,  et  1890,  vol.  XLI,  p.  221.  —  T.-W.  Nunn,  Ibid.,  p.  22 i. 
—  Barkeh,  On  the  histology  of  a  case  of  so  callcd  «  duct-cancer  y>.  British  nied.  Journ..  18110, 
t.  I,  p.  590.  —  Je  crois  ([u'il  faut  aussi  ranger  dans  celte  classe  le  fait  public  par  Revcidin 
et  Mayor  (Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1890,  p.  464). 
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celte  autre  figure  (fig.  !2G),  on  voit  une  autre  variété  de  cette  même  forme. 
Ce  sont  là  des  tumeurs  à  évolution  relativement  lente,  mais  des  tumeurs 
malignes.  On  peut  voir,  sur  les  dessins  ci-joints,  qu'en  certains  points  les 
cellules  épithéliales  ont  dé'yk  pénétré  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu 
conjonctif. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  adénofibromes  et  dans  les  adénosarcomes,  on 
rencontre  souvent  des  végétations  inlrakystiques.  On  pourrait  se  demander, 
quelle  différence  il  y  a  entre  les  végétations  de  l'adénofibrome  et  celles  de 
l'épithéliome  papillaire.  Dans  les  cas  types,  on  n'éprouve  aucun  embarras  à 
distinguer  ces  deux  ordres  de  végétations.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur 


FiG.  25.  —  D'après  une  prcparalioii  de  Pilliet. 

les  figures  pour  voir  en  quoi  elles  diffèrent.  Les  végétations  des  adénofibromes 
ou  des  adénosarcomes  sont  volumineuses,  à  gros  pédicule,  presque  sans 
végétations  secondaires.  Au  contraire,  celles  de  l'épithéliome  papillaire  ou 
dendritique  sont  très  fines,  couvertes  de  ramifications  de  deuxième  et  de  troi- 
sième ordre,  anastomosées  à  l'infini  et  forment  des  dessins  très  élégants. 
Mais  il  y  a  certainement  entre  ces  deux  ordres  de  végétations  des  formes  inter- 
médiaires dont  linterprétation  est  très  difficile.  J'ai  vu  sur  la  môme  pièce  des 
végétations  qui  avaient  absolument  le  type  de  celles  des  adénofibromes  et 
d'autres  qui  étaient  tout  à  fait  semblables  à  celles  des  épithéliomes  dendri- 
tiqucs.  La  forme  des  cellules,  qui  deviennent  toujours  cylindriques  dans  les 
épithéliomes  dendritiques,  ne  peut  pas  servir  de  critérium  absolu,  car  on 
rencontre  aussi  des  cellules  cylindriques  môme  très  élevées  dans  les  adéno- 
fibromes {voy.  fig.  18,,  p.  254).  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  rami- 
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lications  liiu\s,  délloalos,  dc'liécs,  doivent  loujours  Olrc  Icnuos  pour  siispcclcs 
et  faire  réserver  le  pronostic. 

Ilabituellonicnt,  les  végétations  de  l'épilhélionui  dendriti(pie  sont  très  vascn- 
laires.  Elles  sont  souvent  le  sièg-e  d'héniorriiagies  inlei'slilielles,  et  la  couleur 
foncée  due  à  ces  hémorrhagies  a  pu  les  l'aire  j)rendre  à  un  premier  examen 
pour  des  sarcomes  mélaniqnes. 

J'arrive  maintenant  à  l'étude  de  l'épilhéliome  vulgaire  de  la   mamelle.  11 
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prend  le  plus  souvent  naissance  au  niveau  des  acini.  Dans  la  première  phase, 
on  trouve  des  boyaux  épithéliaux  pleins,  qui  sur  une  coupe  se  présentent 
sous  forme  de  noyaux  tantôt  arrondis,  tantôt  irrég-uliers.  Les  cellules  épithé- 
liales  qui  les  remplissent  reposent  à  la  périphérie  directement  sur  le  tissu 
conjonctif.  Ces  noyaux  sont  séparés  les  uns  des  autres,  par  de  minces  travées 
conjonctives,  et  ils  sont  groupés  au  nombre  de  50,  40  ou  50.  Chaque  groupe 
est  entouré  et  séparé  des  groupes  voisins  par  une  travée  conjonctive  plus 
épaisse,  si  bien  que  lorsqu'on  regarde  l'ensemble  d'une  coupe  à  un  faible 
grossissement,  on  a  l'impression  très  nette  que  chaque  noyau  est  formé  par 
un  acinus  énormément  distendu  et  que  chaque  groupe  de  noyaux  représente 
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un  lobule.  Celte  disposition  est  très  nette  sur  la  ligure  27,  où  l'on  voit 
un  lobule  devenu  épithcliomateux.  Les  conduits  peuvent  être  également 
])()urrés   de   cellules    épitliéliales   et  distendus   })ar   elles    (fig.   2S). 


FiG.  27 


D'après  Labbé  et  Coync 


C'est  cette  forme  que  Labbé  et  Coyne  appellent  épithélioma  intra-canalicu- 
iaire,  et  Billroth,  si  je  ne  me  trompe,  carcinome  acineux.  Je  ne  crois  pas  qu'il 

faille    faire    de  celte   forme   une 


i 


Fio.  -28.  —  D'après  Diiplay. 

et  lorganisalion  en  lobules  disparaît.  Enfin  les  boyaux  épithéliaux  poussent 


espèce  particulière,  c'est  simple- 
ment un  mode  de  début  des 
épithéliomes  ordinaires. 

Quelquefois,  suivant  la  forme 
des  acini  distendus,  et  })eut-être 
aussi  suivant  la  direction  des 
coupes,  les  noyaux  épithéliaux, 
au  lieu  d'avoir  une  forme  plus 
ou  moins  arrondie,  se  présentent 
sous  la  forme  de  tubes  pleins 
(épithéliome  cylindrique  tubulé, 
carcinome  tubulaire  de  Billroth). 
Cette  différence  morphologique 
n'a  aucune  importance. 

Dans  le  développement  ulté- 
rieur, les  boyaux  épithéliaux 
augmentent  de  volume,  ils  re- 
poussent les  grosses  cloisons 
conjonctives     qui     s'amincissent 
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des  prolongemenls  dans  tous  les  sens,  ils  s'anastomosent  entre  eux  cl  prennent 
sur  les  coupes  les  aspects  les  plus  irréguliers,  comme  sur  la  figure  tii). 

.Ins(iu('-]à,  la  tumeur  s'est  développée  par  niulli()li('ali()n  de  ses  éléments 
épilhéliaux;  c'est  là  une  sorte 
de  développement  excentri- 
que, et  l'on  comprentl  ([ue 
ce  dévelo})pement,  en  refou- 
lant le  tissu  conjonclif  à  la 
périphérie,  juiisse  anu^ner 
la  formation  dune  sorle  (\c 
capsule.  Mais  celte  capsule 
n'est  jamais  comparable  à 
celle  qui  entoure  les  adéno- 
libromes  :  elle  n'est  qu'ébau- 
chée, et  reste  toujours  incom- 
plète. Quand  on  a  trouvé 
autour  des  épithéliomes  ime 
capsule  bien  développée,  il 
s'agissait  toujours  de  vieilles 

tumeurs  ayant  subi  dans  les  derniers  temps  une  poussée  plus  active;  c'étaient 
des  adénotibromes  en  train  dévoluer  vers  l'épithéliome  et  non  des  épithé- 
liomes primitifs. 

Tant  que  le  développement  se  fait  ainsi  d'une  manière  excentrique,  le  tissu 
conjonctif  est  refoulé  et,  ainsi  que  l'ont  montré  Labbé  et  Coyne,  les  espaces 
lymphatiques  restent  à  distance  des  boyaux  épithéliaux.  Mais  tôt  ou  tard, 
les  cellules  épithéliales  s'in- 


fdtrent  dons  les  espaces  con- 
jonctifs  et  cheminent  à  grande 
distance.  L'épithéliome  est 
devenu  infdtré.  Comme  cette 
infdlration  des  cellules  épithé- 
liales dans  les  lacunes  du  tissu 
conjonctif  est  le  seul  carac- 
tère du  carcinome,  on  pour- 
rait dire  que  l'épithéliome 
s'est  transformé  en  carci- 
nome. Mais  il  faut  bien 
savoir  (pi 'il  ne  s'agit  pas 
là  d'une  transformation  de 
tumeur  ;  c'est  une  simple  évo- 
lution, tous  les  épithéliomes 
tendent  à  s'infdtrer. 

Mais   tous  les   carcinomes 
ne  sont  pas  le  résultat  de  l'évolution  d'épithéliomes.   Il  y  a  des  tumeurs  dans 
lesquels  l'infdtration  épithéliale  se  fait  dès  le  début,  qui  sont  des  carcinomes 
d'emblée.  La  tumeur  est  constituée  par  un  slroma  de  tissu  conjonctif,  abon- 
damment   chargé   de    fdjres    élastiques,    qui    porte    des    vaisseaux    presque 
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Fie.  50.  —  D'tiprès  une  préparation  de  LaUciix. 
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toujours  allôivs  cl  (lui  rcuferme  dans  ses  mailles  des  cellules  cpithéliales 
de  formes  et  de  volume  variables  à  l'infini.  La  disposition  de  ces  cellules 
n'est  pas  moins  variable  que  leur  aspect.  Tantôt,  elles  forment  de  longs 
boyaux  minces,  allongés  dans  le  sens  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  qui 
contiennent  à  peine  deux  ou  trois  cellules  de  front  (fig.  50).  Tantôt  ce  sont 
de  gros  îlots  enfermés  dans  des  sortes  d'alvéoles  (carcinome  alvéolaire, 
lig.  51).  Ces  prétendus  alvéoles  ne  sont  que  la  coupe  de  boyaux  pleins.  Il  faut 
bien  savoir  que,  comme  l'a  montré  Brault  ('),  la  forme  alvéolaire  n'est  nulle- 
ment caractéristique  du  carcinome. 

Dans  l'épithéliome  infiltré,  dans  le  carcinome,  l'augmentation  de  la  tumeur 
se   produit  non   seulement    par   accroissement  de    sa  masse,    mais    aussi  et 
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FiG.  o\.  —  D'après  Duplay. 

surtout  par  envahissement.  C'est  là  ce  qui  fait  la  caractéristique  de  ces  tumeurs 
et  leur  malignité.  Les  cellules  épithéliales  prolifèrent  abondamment;  elles 
cheminent  au  loin  dans  les  espaces  lymphatiques,  détruisant  tous  les  tissus 
qu'elles  rencontrent  et  se  substituant  à  eux.  Rien  ne  montre  mieux  que  cet 
envahissement  le  caractère  terrible  de  ces  néoplasmes.  C'est  ainsi  qu'ils  enva- 
hissent la  peau,  les  muscles,  les  os,  les  nerfs.  Au  niveau  de  la  peau,  on  voit 
les  cellules  épithéliales  pénétrer  dans  les  papilles.  Dès  le  début  du  processus, 
les  cellules  épidermiques  s'altèrent,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure 
ci-jointe  (fig.  52).  Mais  les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  ne  réagissent 
en  aucune  façon.  En  certains  points,  autour  des  dépressions  interpapillaires 
de  l'épiderme,  on  voit  une  abondante  infiltration  embryonnaire.  Cette  sorte 
d'inflammation  sclcreuse  se  traduit,  en  clinique,  par  le  capitonnage  de  la 
peau  (^).  Puis  les  cellules  du  corps  muqueux  disparaissent  d'abord  dans  les 

(•)  Voy.  t.  L  p.  jGo  (le  ce  Irailé. 

(-)  Doîitrele|)ont  {Arrh.  f.  klin.  Chir.,  l.  XII,  p.  551)  est,  je  crois,  le  seul  qui  ail  conslalé 
des  alléralions  des  glandes  de  la  peau.  Il  s'agissait  d'un  cancer  colloïde. 
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parlios  profondes  des  prolonii^cmcnts  interpapillniros.  Les  papilles  se  nivellent, 
disparaissent  comme  on  le  voit  sur  la  ligure  7)0,  et  la  tumeur  se  substitue  à  la 
peau.  De  même,  les  cellules  épiihéliales  inllltrcnl  et  drlruiscnl  les  muscles  ('), 
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Fiu.  3-2. 


les  os.  Elles  pénètrent  aussi  dans  les  nerfs  comme  on  peut  le  voir  sur  cette 
figure  55.  Il  semble  même  que  les  cellules  épiihéliales  trouvent  une  voie  favo- 
rable à  leur  migration  dans  la 
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gaine  lamelleuse  des  nerfs 


Elles  y  cheminent  parfois  très 
loin. 

Les  vaisseaux  sanguins,  arté- 
riels et  veineux  présentent  des 
altérations  notables  et  peuvent 
être  également  envahis  (').  Mais 
ce  sont  les  lymphatiques  qui 
constituent  la  voie  élective  pour 
la  diffusion  et  la  propagation  du 
carcinome.  Les  alvéoles  carci- 
nomateusessont  en  pleine  com- 
munication avec  les  lympha- 
tiques, on  pourrait  même  dire 
que  ce  sont  de  simples  espaces 

lymphatiques  élargis.  On  comprend  donc  que  les  cellules  épitliéliales  ([ui  les 
occupent  puissent  facilement  gagner  les  troncs  lymphati(iues.  Elles  sont  alors 
entraînées  au  loin,  et  si  elles  trouvent  un  terrain  favorable,  elles  s'y  greffent  et 

(')  Christiani,  Arch.  de  phys.,  1887. 

^*)  PiLLiET,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mai  4888,  p.  585,  et  OiRV,  Tht'sc  de  Paris,  1890. 

(^)  Mayor  et  OuÉNU,  Rev.  de  chir.,  1881,  et  t.  I,  p.  588,  de  ce  traité. 
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reproduisent  par  leur  développement  une  tumeur  semblable  à  celles  dont  elles 
viennent.  La  première  étape  où  elles  s'arrêtent  d'ordinaire  c'est  le  ganglion.  11 
semble  que  le  ganglion  constitue  dans  une  certaine  mesure  une  barrière  à  la 
propagation.  Mais  quand  il  est  devenu  lui-môme  cancéreux,  il  forme  un  nouveau 
foyer  de  dissémination.  Le  transport  par  les  lymphatiques  se  fait  de  deux  façons  : 
tant(M  les  cellules  épiihéliales  passent  dans  les  troncs  sans  les  altérer:  c'est  ce 
({ui  arrive  le  plus  souvent  à  la  mamelle  ;  lant(M  elles  se  greffent  dans  les  troncs 
eux-mêmes  et  il  se  développe  une  véritable  lymphangite  cancéreuse  ('). 

J'ai  indiqué  en  gros  la  structure,  l'origine  et  l'évolution  du  cancer  épithélial, 
il  me  reste  à  montrer  les  diverses  altérations  que  peuvent  subir  les  éléments  qui 
le  constituent  et  les  modifications  qui  en  résultent  dans  le  type  de  la  tumeur. 

Je  n'étudierai  pas  les  cellules  épithéliales  altérées  avec  leur  polymorphisme, 
qui  les  a  fait  considérer  autrefois  comme  caractéristiques  du  cancer,  et  leur  a 
valu  le  nom  de  cellules  cancéreuses.  Elles  sont  dans  le  cancer  de  la  mamelle 
ce  qu'elles  sont  ailleurs.  Je  n'indiquerai  que  les  altérations  qui  modifient  le 
type  anatomiijue  ou  clinique  du  néoplasme. 

Dans  les  épilliéliomes,  les  cellules  épithéliales  subissent  parfois  une  sorte 
de  désintégration  granulo-graisseuse,  et  il  en  résulte  la  formation  de  kystes 
rarement  considérables,  souvent  très  nombreux. 


FiG.  31.  —  D'oprès  une  préparnlion  de  Coziii. 

Dans  d'autres  cas,  les  cellules  subissent  la  dégénérescence  muqueuse  ou 
colloïde.  C'est  surtout  dans  le  carcinome  alvéolaire  qu'on  observe  cette  dégé- 
nérescence; elle  constitue  le  carcinome  muqueux  ou  colloïde,  GaUi'rtkrchx  des 
Allemands.  C'est  une  forme  assez  rare  dans  la  mamelle.  Billroth  en  cite  7  cas, 
plus  un  personnel.  En  voici  un  nouvel  exemple,  que  je  dois  à  Cazin.  On  voit 
que  (fig.  34)  les  alvéoles  sont  complètement  remplis  par  une  masse  colloïde, 

(')  Tiioisn-H,  Thc^e  de  Paris,  1874. 
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dans  laquelle  un  distingue  à  peine  quelques  vestiges  de  cellules.  LOrigine  de 
cette  substance  colloïde  a  donné  lieu  à  diverses  hypothèses.  l)(>Mtr('le|)()nl  (') 
supi>os(^  qu"(>lle  vient  des  vaisseaux.  On  admet  généralement  (pielle  est  sécrétée 
par  les  cellules  éi)ithéliales  (Klel)s,  Cornil  et  Ranvier).  Il  n'est  pas  rare  cpie  dans 
les  tumeurs  de  ce  genre  les  travées  conjonctives  soient  œdémateuses;  les 
fihrilles  sont  alors  séi)arées  j^ar  une  substance  litiuide  et  les  préparations  ])ren- 
nent  une  netteté  idéale.  La  transformation  colloïde  n'est  }nis  un  simple  incident 
dans  l'évolution  du  carcinome  :  elle  constitue  une  véritable  variété,  car  la  même 
transformation  se  reproduit  dans  les  tumeurs  secondaires. 

Du  cO)té  du  strouui  on  rencontre  aussi  des  particularités  nombreuses.  Dans 
les  points  où  le  processus  envahisseur  est  actif,  on  observe  autour  des  boyaux 
épithéliaux  une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires.  Dans  certains  épi- 
théliomes  le  slroma  reste  même  partiellement  embryonnaire.  Ce  sont  des 
formes  très  malignes,  à  évolution  extrêmement  rapide.  La  prolifération  des 
cellules  épithéliales  est,  semble-t  il,  si  abondante,  que  le  stroma  n'a  pas  le 
temps  de  la  suivre  et  reste  à  un  état  presque  embryonnaire  au  lieu  de  subir 
son  évolution  comidéle  et  de  devenir  iibreux. 

Quelquefois  le  stroma  subit  une  dégénérescence  myxomaleuse,  sans  que  les 
cellules  épithéliales  présentent  la  même  altération  ;  c'est  Tépithéhome  myxoïde. 


•    '  '  v'       'Vy-^'j' 
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FiG.  55.  —  D'après  une  préparation  d'Albarran. 

dont  voici  un  exemple  (tlg.  ôo).  11  faut  bien  se  garder  de  confondre  cette  forme 
avec  le  carcinome  colloïde,  dans  lequel  la  disposition  est  en  quelque  sorte 
inverse.  Dans  le  carcinome  colloïde,  c'est  la  partie  épithéliale  qui  est  alté- 
rée et  présente  la  dégénérescence  colloïde;  au  contraire,  dans  lépilhélioma 
myxoïde,  c'est  le  stroma  qui  devient  myxomateux.  Quelquefois  le  stroma 
myxoïde  envoie  des  prolongements  vasculaires  dans  l'épaisseur  des  boyaux 
épithéliaux:  et.  suivant  le  hasard  des  coupes,  on  trouve  au  milieu  des  cylin- 
dres épithéliaux  la  section  de  ces  prolongements  myxomateux,  qui  se  présen- 

(•)  DouTRELEPONT,  Avch.  f.  kUti.  Cliïr..  vol.  XII,  p.  551. 
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tent  sous  forme  de  corps  arrondis  ou  ramifiés  et  très  réfringents  (fig.  50  A.  A.). 
Ce  sont  ces  corps  qu'on  avait  appelés  corps  oviformes,  et  sur*  l'interprétation 
descjucls  on  a  émis  tant  d'hypothèses  (').  Les  tumeurs  qui  les  pivsentent  ont 
reçu  le  nom  de  cylin(lrunie><.  On  voit  (jue  ce  sont  des  épithéliomes  dans  lesquels 
lestroma  subit  une  dégénérescence  myxomateuse  et  envoie  des  prolongements 
dans  l'épaisseur  des  boyaux  épithéliaux,  ainsi  qu'on  peut  très  bien  s'en  rendre 
compte  sur  la  figure  (B.  B.).  Les   tumeurs  de  ce  genre  sont  fort  rares  dans  le 

_  sein.  En  voici  un  exemple 

que  je  dois  à  Latteux  (fig. 
.4      '■>(')).   Enfin,    on   rencontre 
quelquefois,   dans  les   tu- 
meurs du  sein  des  noyaux 
calcifiés,    des    noyaux   de 
4       cartilage    calcifié    (-),    ou 
même  des  petits  fragments 
2      d'os. 

Sans  subir  aucune  es- 
^  pèce  d'altération  ni  de  mo- 
dification de  structure,  le 
stroma  peut  présenter  bien 
des  variétés.  Tout  d'abord, 
la  proportion  entre  l'élé- 
ment épithélial  et  l'élé- 
ment conjonctif  a  une 
grande  importance.  Les  tumeurs  où  l'élément  épithélial  domine,  formant  de 
gros  boyaux  séparés  par  de  minces  travées,  sont  molles  et  à  marche  rapide; 
c'est  ce  qu'on  appelle  en  clinique  les  encéphaloïdes.  Elles  sont  plus  molles 
et  plus  rapides  encore  si  le  stroma  reste  à  l'état  embryonnaire.  Le  stroma 
abondant  et  franchement  fibreux  produit  ces  tumeurs  dures  auxquelles  on 
donne  le  nom  de  squirrhe.  Dans  certaines  tumeurs,  les  boyaux  épithéliaux 
sont  réduits  à  presque  rien.  C'est  à  peine  si  l'on  trouve,  surtout  au  centre, 
quelques  rares  traînées  épithéliales  enfouies  dans  un  tissu  conjonctif  abondant, 
fibreux  et  renfermant  une  grande  quantité  de  fibres  élastiques.  C'est  là  ce 
qui  constitue  le  squirrJte  atrophique. 

Le  développement  du  squirrhe  s'accompagne  toujours  d'une  prolifération 
vasculaire  considérable.  Mais  ultérieurement  les  vaisseaux  subissent  diverses 
altérations  et  sont  en  partie  étouffés  ou  détruits.  L'apport  sanguin  devient 
souvent  insuffisant  pour  la  nutrition,  et  des  parties  considérables  de  la  tumeur 
entrent  en  régression.  On  trouve  très  souvent  dans  les  cancers  de  larges  îlots 
régressifs,  et  quelquefois,  lorsque  la  tumeur  est  ulcérée,  de  larges  fragments 
se  détachent  et  s'éliminent.  Mais  jamais  le  processus  destructif  ne  porte  sur  la 
totalité  de  la  tumeur;  et  il  n'y  a  pas  un  seul  exemple  authentique  de  guérison 
définitive  produite  par  élimination  spontanée. 
On  a  admis  pendant  longtemps  après  Cruveilhier  que  ce  qui  faisait  la  carac- 


FiG.  36.  —  D'après  une  préparalion  de  LaUeu.x. 


(')  Voy.  Mal.\ssez,  Arch.  de  phys.,  15  févr.  188ô,  p.  125. 

(*)  Hecrtaux,  Cancer  osléoide  du  sein.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  [.  VIL  p.  l. 
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lérislùiue  du  cancer  au  ])()inl  de  vue  macroscopiciiie,  c'élaiL  le  suc  (piOii  peut 
recueillir  on  raclant  la  surface  d'une  coupe  avec  le  bislouri.  Ce  suc  cancé- 
reux aurait  eu  pour  caraciciv  parliculier  dî'^lre  miscible  à  l'eau.  On  n'allache 
j>lus  aujourd'hui  i>rande  importance  à  ce  suc,  (pi'on  peut  trouver  dans  les 
sarcomes  et  mOme  dans  certains  (il»r<tmes. 

Ce  qui  caractérise  surtout  le  cancer  à  l'œil  nu,  c'est  son  adhérence  iidiine, 
sa  fusion  avec  les  tissus  voisins.  L'aspect  macroscopi(iue  des  coupes  vari(;  à 
l'infini,  a  Le  squirrhe,  petil,  dur.  résistant,  ofl're  à  la  coupe  une  surface  lisse, 
blanchâtre  ou  d'un  blanc  grisâtre,  parsemée  souvent  de  points  jaunAlres, 
caséeux;  l'encéphaloïde.  plus  volumineux,  moins  dur,  f)résente  une  section 
d'une  couleur  mate,  grisâtre,  avec  de  nombreux  points  rouges  hémorrhagi- 
ques.  Tandis  qu'il  est  rare  de  rencontrer  dans  le  squirrhe  des  cavités  kys- 
tiques, qui  d'ailleurs  ne  dépassent  jamais  un  petit  volume,  il  est  au  contraire 
assez  fréquent  de  voir,  au  milieu  de  tumeurs  cncéphaloïdes,  des  kystes  plus 
ou  moins  volumineux,  renfermant  un  liquide  séreux,  séro-sanguinolenl,  ou 
môme  remplis  par  du  sang  pur  ou  altéré.  »  (Duplay.) 

Étiologie.  —  Je  laisse  de  côté  l'étiologie  générale  du  cancer,  qui  a  été 
traitée  à  fond  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  et  je  m'occupe  seule- 
ment de  ce  qui  a  trait  à  la  mamelle. 

La  fréquence  du  cancer  du  sein,  absolument  parlant,  est  considérable.  Elle 
est  considérable  encore  par  rapport  à  celle  des  tumeurs  bénignes.  Toutes  les 
grandes  statistiques  arrivent  sur  ce  point  à  des  résultats  presque  identiques. 
Le  cancer  représente  de  82  à  84  pour  100  de  toutes  les  tumeurs  de  la  mamelle. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  le  cancer  du  sein  est  infiniment  plus  fré- 
quent chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Schulthess  (')  trouve  une  proportion 
de  98,6  pour  100  chez  la  femme  et  de  1,39  pour  100  seulement  chez  l'homme. 
^^'illiam(-)  compte  25  hommes  pour  2Ô97  femmes.  Ce  qui  donne  à  peu  près  la 
même  proportion  de  l.Oi  pour  100. 
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Au  point  de  vue  de  làge,  voilà  un  tableau  emprunté  à  Schmidt,  où  sont 
consignés  les  résultats  des  principales  statistiques.  On  y  voit  que  le  plus  grand 
nombre  des  cancers  se  développent  entre  40  et  60  ans,  et  que  ceux  qu'on  a 
pu  observer  avant  !25  ans  et  après  70  ans  sont  de  très  rares  exceptions. 

L'influence  de  l'hérédité  est  très  diversement  appréciée.  Même  dans  les 
slalistiques  où  les  investigations  ont  été  dirigées^dans  ce  sens,  les  cas  où  elle 
a  été  manifestement  constatée  ne  sont  pas  très  nombreux  (Winivarter, 
5,8  pour  100.  Oldekop  et  Sprengel  arrivent  à  la  môme  proportion.  Schulthess, 
10  pour  100.  Schmidt  trouve  10  cas  sur  126.  Fischer,  8  cas  sur  67.  Gross, 
tiO  cas  sur  :207).  On  voit  que,  d'après  toutes  ces  statistiques,  les  cas  où  l'héré- 
dité est  avérée  oscillent  entre  5  et  10  pour  100.  Seul  Butlin  trouve  une 
proportion  de  68  sur  116.  Si  l'hérédité  jouait  un  grand  rôle,  on  devrait  trouver 
des  familles  décimées  par  le  cancer.  Les  faits  de  ce  genre  existent  :  ainsi 
Schmidt  rapporte  l'observation  d'une  famille  où  trois  sœurs  et  une  tante  ont 
succombé  à  des  cancers  (estomac,  ovaire  et  mamelles);  mais  ils  sont  infini- 
ment rares.  Snow  (')  a  montré  dans  une  statistique  considérable  qui  porte 
sur  les  cancers  de  toutes  les  régions,  qu'on  trouve  à  peu  près  la  même 
proportion  d'hérédité  cancéreuse  pour  les  gens  qui  n'ont  pas  de  cancer,  que 
pour  ceux  qui  en  ont.  Le  cancer  du  sein  est  si  fréquent  qu'on  peut  se 
demander  si  en  prenant  deux  lots,  comprenant  l'un  100  femmes  cancéreuses, 
l'autre  100  femmes  de  même  âge  n'ayant  pas  de  cancer,  on  ne  trouverait  pas 
des  deux  côtés  une  proportion  à  peu  près  équivalente  d'hérédité  cancéreuse. 
Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  prédisposition  héréditaire  est  évidente 
dans  certains  cas,  comme  celui  que  je  viens  de  citer,  mais  que  ces  cas  sont 
extrêmement  rares. 

Les  deux  mamelles  sont  également  atteintes.  Hennig  et  Zocker  (-)  ont 
cherché  à  montrer  que  la  mamelle  droite  est  plus  souvent  prise.  En  addi- 
tionnant toutes  les  statistiques  on  trouve  une  très  légère  prédominance  pour 
le  côté  gauche.  Les  deux  mamelles  sont  prises  simultanément  ou  successive- 
ment à  peu  près  dans  la  proportion  de  1,5  pour  100.  C'est  dans  le  segment 
supéro-externe  de  la  mamelle  que  se  développe  le  plus  grand  nombre  de  ces 
tumeurs. 

L'influence  de  la  grossesse  n'est  pas  établie.  Celle  de  l'allaitement,  admise 
par  Fischer,  est  douteuse.  Le  rôle  des  mastites  puerpérales  est  plus  vraisem- 
blable. Toutefois,  tandis  que  Butlin,  Schmidt.  Schulthess  l'admettent,  Estlander 
le  nie.  En  tout  cas,  la  mastite  puerpérale  n'agit  qu'à  longue  échéance  :  c'est 
10,  15,  120  ans  après  que  le  cancer  se  développe;  mais  on  a  constaté  dans 
un  certain  nombre  de  cas  que  la  tumeur  siégeait  bien  au  point  môme  que  la 
mastite  avait  occupé.  On  peut  supposer  que  cette  dernière  avait  laissé  en  ce 
point  quelque  altération,  qui  en  avait  diminué  la  résistance.  Les  mastites 
subaiguës  ou  chroniques  ont  peut-être  aussi  une  certaine  influence.  Volk- 
mann  ('■)  a  cité  quelques  cas  où  il  paraissait  y  avoir  une  relation  entre  l'inflam- 
mation et  le  cancer. 

Les  traumatismes  ne  sont  pas  fréquemment  signalés  dans  l'étiologie  (Schmidt, 

(*)  Voy.  t.  I,  p.  595  de  ce  traité. 

(«)  Thèses  de  Leipzig,  1869. 

("')  VoLKMANN,  Beitràge  ZUT  Chir.,  1875,  p.  ôlO, 
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()  cassai-  1-H).  Fink,  l'2,7  pour  lOU.  Schullhcss,  12,5  pour  lUO).  (Jii  a  l'ail  remar- 
({iier,  avec  raison,  que  si  le  traumatisme  avait  une  action  efficace,  on  devrait 
trouver  plus  do  cancers  dans  les  classes  (jui  Iravaillenl.  Or  il  n'en  est  rien. 

Un  j>oint  imjiortant  (pi'il  faut  signaler,  c'est  l'exlrt^me  rareté  des  cancers 
multi|>les.  Il  suffit  d'éludier  la  thèse  de  Ricard  (')  pour  voir  qiu%  s'il  est  assez 
l'récpient  de  trouver  chez  le  même  individu  plusieurs  tumeurs  bénignes, 
fibromes,  lipomes,  il  est  par  contre  infiniment  rare  d<?  rencontrer  plusieurs 
tumeurs  épithéliales  malignes.  C'est  là  un  fait  capital,  <pii  conti'ibue  à  prouver 
([ue  le  cancer  est  au  début  une  alTeclion  purement  locale.  Or  c'est  sur  celte 
doctrine  (pi'est  basée  la  lliérapeuticiuc  chirurgicale  du  cancer;  et  nous  verrons 
ipie  celle  thérapeutique,  dont  on  a  tant  médit,  est  en  réalité  liés  puissante. 

Symptômes.  —  Les  cancers  du  sein  se  manifeslenl  par  un  certain  nondjre 
de  signes  fondamentaux  que  je  vais  énumérer  d'abord  :  Le  premier  en  date, 
c'est  l'absence  de  limitation  de  la  tumeur,  son  adhérence,  sa  fusion  avec  la 
glande:  le  second,  c'est  l'envahissement  de  la  peau,  puis  vient  l'engorgement 
ganglionnaire,  et  enfin  les  adhérences  profondes,  l'ulcération  et  la  générali- 
sation. \oi\h  les  signes  cardinaux  de  tout  cancer  du  sein;  nous  allons  voir 
quelles  modifications  ils  peuvent  présenter  dans  les  différents  types  cliniques. 


A.  —  EPITIIELIOME  CANALICULAIRE  PAPILLAIRE 

J'ai  déjà  étudié  l'anatomie  pathologique  de  cette  variété  d'cpilhéliome, 
je  vais  essayer  maintenant  d'en  donner  une  description  symplomatique.  Jus- 
qu'ici les  cas  de  ce  genre  ont  été  surtout  étudiés  au  point  de  vue  histologique. 
Seul  Bowlby,  en  s'appuyant  sur  7  observations  personnelles,  a  essayé  d'en 
tracer  un  tableau  d'ensemble. 

Ces  tumeurs  se  développent  chez  des  femmes  d'un  âge  mûr  ou  avancé  ; 
deux  malades  avaient  quarante-deux  ans,  deux  en  avaient  plus  de  soixante 
(soixante-quatre  et  soixante-sept);  les  autres  avaient  entre  quarante  et  cin- 
quante ans.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  début  présente  un  caractère 
très  frappant.  Les  femmes  en  pleine  santé,  sans  que  rien  ait  attiré  leur  atten- 
tion du  côté  de  leur  sein,  constatent  un  écoulement  par  le  mamelon.  Si 
l'on  examine  le  sein  à  ce  moment,  la  palpation  la  plus  attentive  n'y  révèle 
aucune  tumeur.  Cet  écoulement  est  souvent  séreux;  parfois  il  est  roussâtre, 
mais  il  ne  devient  tout  à  fait  caractéristique  que  quand  il  est  fortement  teinté 
de  sang  ou  formé  de  sang  pur.  L'écoulement  peut  précéder  l'apparition  de  la 
tumeur  de  plusieurs  mois  et  peut-être  de  plusieurs  années.  Il  est  dû  alors  à  un 
de  ces  petits  papillomes  arborescents  intracanaliculaires  dont  j'ai  parlé  à 
propos  de  l'anatomie  pathologique. 

La  tumeur,  lorsqu'on  la  découvre,  est  généralement  1res  petite;  elle  siège 
au  centre  de  la  mamelle,  sous  le  mamelon  ou  sous  l'aréole,  presque  jamais 
dans  les  parties  périphériques;  et,  autre  caractère  important,  on  trouve  sou- 
vent deux   ou    trois  tumeurs.  Ces    tumeurs  sont   petites,    du   volume   d'une 

(')  Ric.Ann,  Thèse  do  Paris,  1885. 
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noisette,  dune  noix  tout  au  plus  :  elles  sont  relativement  bien  eirconscrites 
et  assez  mobiles.  Lorsqu'on  tire  sur  le  mamelon,  on  les  entraîne  manifeste- 
ment. Les  pressions  exercées  sur  elles  amènent  souvent  un  écoulement  par  le 
mamelon. 

L'écoulement  spontané,  (piand  il  ne  sest  jias  manifesté  avant  l'apparition 
de  la  tumeur,  survient  souvent  après.  Il  est  quelquefois  suivi  d'une  diminution 
et  même  d'une  disparition  momenlanée  de  la  tumeur.  Il  est  parfois  considé- 
rable, et,  dans  un  cas  de  Reverdin  et  Mayor  ('),  l'écoulement  de  sang-  a  été 
assez  abondant  pour  qu'on  fût  obligé  d'appeler  un  médecin  (^). 

Bien  que  dans  tous  ces  cas  il  y  ait  des  kystes,  jamais  on  n'a  constaté  de 
fluctuation. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente  :  elles  restent  des  années  stationnaires. 
Cependant  ce  sont  des  tumeurs  malignes,  qui  peuvent  infecter  les  ganglions 
et  récidiver  sur  place.  Dans  le  cas  de  Barker,  les  ganglions  paraissaient  pris  ; 
dans  le  cas  de  Godlee,  ils  étaient  envahis  et  il  y  eut  récidive  locale;  dans 
celui  de  Butlin  (''),  il  y  eut  plusieurs  récidives  successives. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  évidemment  fort  difficile  en  l'état  actuel 
de  nos  connaissances.  Dans  les  cas  types  on  pourrait  le  faire  en  s'appuyant 
sur  les  symptômes  suivants  :  écoulement  de  sang  par  le  mamelon,  petites 
tumeurs  multiples,  d'une  consistance  ferme,  élastique,  siégeant  au  centre  de 
la  mamelle,  suivant  les  mouvements  imprimés  au  mamelon,  évoluant  len- 
tement. 

En  tous  cas,  il  ressort  de  cette  étude  que  l'écoulement  de  sang  par  le 
mamelon  d'une  mamelle  qui  ne  présente  aucune  altération  appréciable  doit 
être  considéré  comme  un  symptôme  grave,  qui  annonce  le  développement 
d'un  épithéliome  dendritique.  Par  suite,  les  mamelles  qui  ont  été  le  siège  de 
ce  symptôme  doivent  être  étroitement  surveillées. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  s'impose  et  il  doit  être  radical.  Leur  structure 
histologique,  les  quelques  faits  que  j'ai  signalés,  prouvent  qu'elles  doivent 
être  considérées  comme  malignes;  il  faut  donc  faire  l'amputation  totale  de  la 
mamelle.  Doit-on  dans  ces  cas  enlever  les  ganglions?  On  ne  peut  le  dire 
encore. 


B.  —  ÉPITIIÉLIOMES  KYSTIQUES.  —  MALADIE  KYSTIQUE 

Astley  Cooper  a  décrit  sous  le  nom  d'hydatide  celluleuse  une  affection  dans 
laquelle  la  mamelle  «  est  farcie  de  kystes....  Le  volume  des  vésicules  varie 
de  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  balle  de  fusil....  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  maladie  envahit  toute  la  mamelle....  La  maladie  liyda- 

(•)  Reverdin  et  INI.vvon,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1890,  j).  464. 

(*)  On  trouve  dans  le  mémoire  de  Richard  sur  l'écouloinont  par  le  mamelon  {Rev.  méd. 
chir.,  1851,  t.  XVI,  p.  18)  un  cas  qui  a  débuté  par  une  liémorrhagie  abondante  par  le  mame- 
lon. Il  me  paraît  bien  probable  (ju'il  s'agissait  d'un  épithéliome  de  ce  genre. 

(3)  Butlin  [l'util.  Sur.  of  Londun,  vol.  XXXVIII,  p.  545,  1887)  avait  cru  qu'il  s'agissait  d'un 
sarcome  mélanique;  mais  le  rapport  de  la  commission  des  tumeurs  et  le  dessin  qui  y  est 
joint  ne  laissent  aucun  doute;  il  s'agissait  bien  d'un  épithéliome  dendritique. 


TUMEURS   KPITIIKrJAI^KS.  289 

tique  du  sein  présente  dans  sa  première  j)ériode  des  points  de  ressemblance 
avec  rinflammalion  chronique  simple....  Dans  la  seconde  période,  lorsque  la 
nuclualion  existe,  on  la  reconnaît  encore  à  l'indolence  de  la  tumeur  et  de 
plus  à  l'existence  de  plusieurs  points  de  fluctuation  distincts  les  uns  des 
autres.  Mais  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  un  diagnostic  précis  consiste  à  faire 
une  ponction  dans  le  kyste.  » 

Cette  description  si  claire,  si  com|)lèle  dans  sa  brièveté,  était  tombée  dans 
l'oubli,  lorsqu'en  1885  Reclus  (')  rajjpela  l'attention  sur  cette  forme  clinique 
qu'il  a  caractérisée  du  nom  de  iiialadic  h-ij^tUjUi'.  Par  là,  Reclus  a  rendu  un 
véritable  service  dont  le  besoin  se  faisait  évidemment  sentir,  puisque  nous 
voyons  depuis  Schimmclbusch  (*)  en  Allemagne,  Snow  ("')  en  Angleterre, 
découvrir  à  nouveau  cette  maladie  ancienne,  sans  même  citer  la  remarquable 
description  qu'il  en  adonnée.  A  l'ensemble  symptomatique  esquissé  par  Cooper, 
Reclus  a  ajouté  un  fait,  la  bilatéralité  de  l'atTection.  La  «  maladie  kystique  » 
est  donc  caractérisée  par  l'envahissement  des  deux  mamelles  et  dans  chaque 
mamelle  par  la  présence  de  kystes  en  nombre  souvent  considérable,  occupant 
la  glande  entière.  Voici  comment  l'atTection  se  présente  :  une  malade  vient 
consulter  pour  une  tumeur  qu'elle  a  découverte  dans  l'un  de  ses  seins.  La 
mamelle  n'est  pas  déformée  dans  son  ensemble  ;  quelquefois  elle  est  un  peu 
plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  A  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  d'un  petit  œuf,  d'une  orange  au  plus.  Cette 
tumeur  est  arrondie,  très  dure,  difficilement  isolable  du  tissu  mammaire. 
Reclus  insiste  sur  la  dureté;  en  général,  il  n'y  a  aucune  trace  de  fluctuation. 
Au  pourtour  de  la  tumeur  principale  et  dans  tout  le  reste  de  la  glande,  on 
sent  «  de  petites  nodosités  qui  rappellent  les  lobules  mammaires  injectés  de 
matière  solide....  La  mamelle  semble  criblée  de  grains  de  plomb  »  ou  encore 
donne  la  sensation  de  ces  pièges  à  oiseaux  faits  d'une  planche  engluée  et 
couverte  de  grains  de  mil.  On  examine  la  mamelle  opposée,  et  l'on  y  trouve 
non  pas  une  grosse  tumeur  mais  le  même  granulé.  Tous  les  autres  signes  sont 
négatifs.  La  peau  est  normale,  la  glande  ne  présente  pas  d'adhérences  pro- 
fondes, les  ganglions  ne  sont  pas  habituellement  engorgés. 

Tel  est  le  syndrome  clinique  auquel  Reclus  a  donné  le  nom  de  maladie 
kystique.  Il  a  insisté  à  juste  titre  sur  la  dureté  de  ces  tumeurs  qu'on  prendrait 
facilement  pour  des  squirrhes  ou  des  fibromes  et  qui  ne  sont  que  des  kystes, 
et  montré  quels  services  pouvait  rendre  dans  ces  cas  la  ponction  exploratrice 
déjà  recommandée  par  Cooper. 

Le  syndrome  clinique  existe  incontestablement,  et  le  nombre  des  observa- 
tions publiées  depuis  1883  prouve  même  qu'il  n'est  pas  très  rare.  Des  signes 
qui  le  constituent,  l'un,  la  bilatéralité,  que  du  reste  Reclus  ne  donnait  pas 
comme  constante  (^),  s'est  montré  infidèle,  mais  pour  chaque  sein  le  syndrome 
subsiste. 

Il  s'agit  de  savoir  si  à  ce  syndrome  clinique  correspond  une  lésion  anatomo- 
pathologique  ;  c'est  là  le  point  important,  car  une  maladie  ne  peut  être  scien- 

(*)  Reclus,  Revue  de  chir.,  1883. 
(3)  ScHiMMELBuscH,  Congfès  dc  Berlin,  1890. 
(5)  Snow,  The  Lancet,  l"  févr.  1898,  p.  :240. 
(*)  Revue  de  chir.,  1885,  p.  772. 
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tifiqucmcnl  consliluée  que  par  le  rapi)rocliement  de  lésions  cL  de  symptômes. 

Les  premiers  examens  analomiques  ont  été  faits  par  Malassez  et  Brissaud  ('). 
Le  contenu  des  kystes  est  tantôt  un  liquide  jaune,  presque  transparent,  tantôt 
un  liquide  visqueux,  brunâtre,  trouble,  avec  des  reflets  verts,  tantôt  une 
bouillie  athéromateuse.  «  L'anomalie  consiste,  d'après  Brissaud,  dans  la  réu- 
nion et  la  coexistence  sur  une  seule  et  même  mamelle  des  caractères  qu'on 
n'observe  point  ensemble  dans  l'un  ou  l'autre  des  états  physiolo^nqucs  de 
cette  glande....  Sur  une  coupe  de  la  totalité  de  la  glande,  on  reconnaît  la 
substance  dure,  fibreuse  et  nacrée  du  sein  vierge,  puis  la  substance  grenue 
et  lobulée  du  sein  en  lactation,  enfin  la  substance  fibro-graisseuse  et  à  grains 
durs  du  sein  flétri.  »  Les  kystes  se  forment  soit  par  le  développement  d'un 
acinus,  soit  par  la  confluence  de  tous  les  acini  d'un  même  lobule  à  la  suite 
de  la  destruction  des  cloisons  conjonctives  qui  les  séparent.  Le  tissu  conjonctif 
est  peu  altéré,  cependant  «  si  avec  un  plus  fort  grossissement  on  limite  son 
examen  au  lobule  lui-même,  on  voit  que  tous  les  acini  sont  en  quelque  sorte 
encerclés  dans  une  série  de  lamelles  cellulo-fibreuses  sur  lesquelles  l'épi- 
thélium  paraît  reposer  immédiatement  »  (^).  De  leurs  examens  Malassez 
et  Brissaud  ont  conclu  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  kystique  intra-aci- 
neux  ('). 

La  maladie  kystique  a  donc  été  baptisée  à  sa  naissance  tumeur  épitbéliale, 
c'est-à-dire  tumeur  maligne,  d'où  cette  conclusion  thérapeutique,  qu'il  fallait 
enlever  toute  la  mamelle  et  les  deux  si  elles  étaient  toutes  deux  malades. 
Ainsi  l'édification  paraissait  complète  :  au  syndrome  clinique  de  Reclus 
correspondait  une  lésion  histologique  définie,  l'épithéliome  kystique  intra- 
acineux.  Peu  de  temps  après,  les  cas  de  Poncet  et  de  Maunoury,  publiés  dans 
la  thèse  de  Sourice  (*),  cas  dans  lesquels  des  maladies  kystiques  s'étaient 
comportées  comme  de  véritables  cancers,  semblaient  donner  une  éclatante 
démonstration  de  cette  doctrine. 

Cependant  la  description  histologique  donnée  n'était  pas  de  nature  à 
entraîner  une  conviction  inébranlable;  les  planches,  qui  y  sont  jointes,  ne  prou- 
vaient pas  d'une  manière  indiscutable  qu'il  s'agissait  d'épithéliome.  D'autre 
part,  Billroth  avait  déjà  décrit  et  avec  beaucoup  de  soin  (^)  des  kystes  soli- 
taires ou  multiples,  qui  se  développent  sans  tumeur,  qui  correspondent  abso- 
lument à  la  maladie  kystique,  et  il  s'était  efforcé  de  montrer  qu'il  ne  s'agissait 
pas  là  d'épithéliome,  pas  môme  de  néoplasme.  Divers  auteurs  avaient  égale- 
ment décrit  sous  le  nom  de  kystes  simples,  essentiels,  séreux,  une  affection 
évidemment  identique,  et  tous  s'accordaient  à  considérer  cette  affection  comme 
absolument  bénigne  (®).  En  1886,  Phocas,  développant  dans  sa  thèse  les  idées 
de  son  maître  Tillaux,  décrivit,  sous  le  nom  de  maladie  noueuse,  une  forme 

(*)  Brissaud,  Arch.  de  physioL,  1884,  l'''^  série,  p.  08. 

(*)  J'ai  donné  page  129  une  figure  où  l'on  voit  très  nettement  la  disposition  encerclée  des 
acini.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  maladie  kystique,  et  j'ai  montré  que  cette  pièce  pouvait 
éclairer  les  rapports  des  mammites  chronicjues  avec  les  formations  adéno-fibromateuses. 

(5)  Dans  un  cas,  Brissaud  s'est  même  demandé  s'il  n'y  avait  pas  déjà  infiltration  épitbé- 
liale dans  les  espaces  conjonctil's. 

(*)  Sourice,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(5)  Billroth,  Loc.  cit.,  p.  85. 

(")  Voy.  pour  celte  historique  la  thèse  très  bien  faite  de  Brissé-Saint-Macary.  Paris,  1885. 
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de  maslilo  chronique  dont  les  symptômes  sont  presque  identiijues  à  ceux  de 
la  maladie  kystique,  et  d'autre  part,  en  1887,  Jeannel  (')  donnant  une  obser- 
vation très  complète,  intitulée  «  maladie  kystique  »,  conclut  en  disant  :  «  Kn 
somme,  dans  cette  observation  la  marche  clinique  semble  avoir  été  la  sui- 
vante :  mammile  totale,  rét,'-ression  de  la  mîunmile,  production  ^d'une  indura- 
tion mammaire  avec  noyaux  isolés.  Or,  l'examen  microscopique  sendjle 
confirmer  cette  interprétation,  en  montrant  l'envahissement  et  la  dissocia- 
tion des  éléments  t^landulaires  par  le  tissu  conjonctif  proliféré,  avec  cette 
particularité  que  la  sclérose  des  lobules  glandulaires  semble  s'accompagner 
de  la  dilatation  kystique  des  conduits  excréteurs  ou  des  acini,  lorsqu'elle 
commence,  et  semble  aboutir,  lorsqu'elle  atteint  son  apogée,  à  la  dissociation 
et  à  l'étoulïement  de  ces  mêmes  éléments.  » 

L'année  suivante,  dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  tout  le 
monde  admet  le  syndrome  clinique  de  Reclus,  mais  tout  le  monde  croit  à  la 
bénignité  de  l'afTection.  Verneuil  cite  le  cas  d'une  jeune  fdle  qui  a  complète- 
ment guéri  par  la  compression  et  l'arsenic;  aussi  s'écrie-t-il  :  «  Quand  on  veut 
me  présenter  ces  tumeurs  comme  des  ébauches  d'épithéliomas,  je  ne  puis 
pas  ne  pas  être  profondément  surpris  ("^)  ».  En  outre,  fait  important,  Quénu 
décrit  des  lésions  à  peu  près  identiques  à  celles  qu'avaient  observées  Ma- 
lassez  et  Brissaud,  mais  il  en  donne  une  interprétation  diamétralement  opposée. 
Bien  loin  de  les  considérer  comme  caractéristiques  d'un  néoplasme  malin,  il 
les  attribue  à  une  cirrhose  épithéliale  ('). 

Malgré  tout  cela,  la  maladie  kystique  avait  eu  un  grand  retentissement,  et 
les  jeunes  gens,  soit  ignorance,  soit  entraînement  vers  le  nouveau,  croyaient 
fermement  à  l'existence  de  cette  maladie  caractérisée  par  un  syndrome  cli- 
nique et  par  des  lésions  histologiques  spéciales,  si  bien  que  quand  Rochard 
vint  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce  histologique  sous  la  rubrique 
maladie  kystique,  les  membres  présents,  et  j'étais  du  nombre,  ne  trouvant  pas 
dans  cette  pièce  les  caractères  de  l'épithéliome,  déclarèrent  d'un  commun 
accord  :  «  Non,  il  ne  s'agit  pas  de  la  maladie  kystique  décrite  par  Reclus  et 
Brissaud;  c'est  une  simple  mammite  chronique.  »  Rochard,  qui  avait  bien 
constaté  les  symptômes  de  la  maladie  kystique,  résistait,  mais  sans  nous  con- 
vaincre. 

Depuis  sont  venus  les  examens  de  Toupet  {^),  et  actuellement  il  est  impos- 
sible de  nier  qu'un  certain  nombre  de  cas,  qui  sont  cliniquement  des  maladies 
kystiques,  ne  sont  anatomiquement  que  des  mastites  chroniques.  Mais,  d'autre 
part,  les  faits  cliniques  de  Reclus,  de  Maunoury,  de  Valude,  de  Poucet  (*), 
montrent  que  certains  cas  de  maladie  kystique  se  comportent  comme  de  véri- 
tables cancers,  et  dans  ces  cas,  Toupet  (^),  Pilliet  C),  ont  trouvé  les  lésions  de 
lépithélioma  dendritique  avec  infiltration  des  cellules  épithéliales  dans  les 
lacunes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif. 

(')  SouRiCE,  Thèse  de  Paris,  1887,  obs.  VIII,  p.  09. 

(*)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  29  févr.  1888,  p.  198. 

(^)  Voy.  pour  toute  cette  discussion  le  chapitre  des  rnammites  chroniques. 

(*)  Toupet,  Sonaine  médicale,  8  oct.  1890. 

(»)  SiCRE,  Thèse  de  Paris,  1890,  obs.  I,  II,  III,  IV,  V. 

(^)  Toupet,  Sem.  méd.,  8  oct.  1890. 

(■)  Pilliet,  Bull,  de  la  Soc.  anut.,  juin  1891,  p.  5..Voy.  la  fie;.  25,  p.  270. 
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Il  est  donc  incontestable,  comme  le  dit  Toupet,  que  «  le  type  clinique 
maladie  kystique  des  mamelles  correspond  à  des  types  histologiques  diile- 
rents  ».  La  maladie  kystique  des  mamelles  n'est  donc  pas  une  maladie  dans 
le  sens  vrai  du  mot,  c'est  seulement  un  syndrome  clinique  que  dilTérenles 
lésions  peuvent  revêtir.  On  trouve,  en  elïet,  d'une  part,  des  mammites  chro- 
niques se  rapprochant  parfois  des  adéno-fibromes  multiples;  d'autre  part,  des 
épithcliomes  dendritiques  pouvant  devenir  infectants  et  peut-Otre  d'autres 
variétés  d'épithéliomes  ('). 

Par  suite,  il  serait  irrationnel  de  parler  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement  de  la  «  maladie  kystique  ».  Quand  on  se  trouve  en  présence  de  ce 
syndrome  clinique,  il  faut  d'abord  chercher  à  diagnostiquer  l'affection  qui  lui 
a  donné  naissance,  c'est-à-dire  reconnaître  s'il  s'agit  dune  mammite  chronique 
ou  d'un  épithéliome. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible  de  donner  des 
signes  qui  permettent  de  faire  sûrement  le  diagnostic.  Cependant  on  peut  déjà 
poser  quelques  jalons.  Voici  ce  qui  me  paraît  résulter  de  rexamen  attentif  des 
observations. 

Le  syndrome  clinique  de  Reclus,  lorsqu'il  est  au  complet,  caractérisé  par 
les  trois  termes  suivants  :  absence  de  tumeur  proprement  dite,  multiplicité 
pour  ainsi  dire  infinie  des  kystes,  bilatéralité,  me  paraît  se  rapporter  surtout  à 
des  affections  tout  à  fait  bénignes,  à  des  mastites  chroniques.  En  effet,  dans 
les  cas  où  l'on  a  constaté,  soit  cliniquement  par  les  récidives  (-)  ou  l'infection 
ganglionnaire,  soit  anatomiquement  par  l'examen  histologique,  qu'il  s'agissait 
d'épithéliomes,  le  syndrome  n'était  pas  au  complet.  Sur  G  observations  de 
ce  genre  (Reclus,  Maunoury  2,  Valude,  Poucet,  Tuffîer),  4  fois  il  n'y  avait 
rien  de  net  dans  la  mamelle  du  côté  opposé;  dans  un  cinquième  cas  (Valude), 
il  y  avait  un  petit  noyau,  mais  on  ne  dit  pas  ce  qu'il  est  devenu.  Une  seule 
fois  (cas  de  Tuffier)  les  deux  seins  étaient  pris,  mais  il  y  avait  un  autre  signe 
qui  aurait  peut-être  permis  de  faire  le  diagnostic  :  c'est  l'écoulement  de  sang 
par  le  mamelon.  «  Ce  caractère,  a  dit  Kirmisson  (^)  à  la  Société  de  chirurgie,  a 
peut-être  une  certaine  importance  diagnostique.  En  efl'et,  dans  la  tumeur 
kystiqiie,  l'écoulement  n'est  jamais  de  sang  pur,  mais  seulement  d'un  liquide 
plus  ou  moins  teinté.  »  Je  suis  absolument  de  cet  avis.  L'écoulement  de  séi'o- 
sité  n'a  aucune  importance  diagnostique,  car  on  peut  le  rencontrer  dans 
presque  toutes  les  affections  du  sein,  mais  l'écoulement  de  sang  ou  de  séro- 
sité fortement  teintée  par  le  sang  me  paraît  avoir  une  grande  valeur.  J'ai 
insisté  sur  ce  point  à  propos  de  l'épilhéliome  canaliculaire  dendritique,  et  je 
rappelle  que  ce  sont  des  lésions  semblables  qu'on  a  rencontrées  dans  les  cas 
diagnostiqués  maladie  kystique.  Cet  écoulement  de  sang  a  été  noté  dans  les 
cas  de  IMaunourv,  de  Tuffier,  et  dans  un  cas  de  Reclus  dont  l'examen  a  été 


(')  Rochard  a  publié  depuis  la  rédaction  de  cet  article  une  revue  où  il  expose  les  mêmes 
idées.  (Arck.  yen.  de  -mcd.,  juillet  i<Si)l,  p.  82.) 

(-)  Les  récidives  n'ont  de  valeur  à  ce  point  de  vue  que  quand  toute  la  glande  a  été 
enlevée.  Si  l'on  s'est  borné,  comme  dans  le  cas  de  Poncet  {Gaz.  hcbd.,  9  avril  hSSG),  à  enle- 
ver la  tumeur,  la  mammite  chronique  peut  continuer  à  évoluer  dans  le  reste  de  la  glande 
et  faire  croire  à  une  récidive  qui  n'existe  pas. 

f)  KiKMJSSON,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  25  février  1888,  p.  i85. 
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ronfiô  ù  Brissaïul  (').  C'est  peiil-t^lrc  dans  ce  ras  (jnc  co  dernier  a  cru  voii"  une 
iulillralion  épithéliale  dans  le  tissu  conjonctir.  Les  observations  clini(|ues  et  les 
examens  histologiques  ayant  été  publiés  séparément,  je  n'ai  pas  pu  m'en 
assurer. 

Enfin,  et  cela  n'est  pas  moins  important,  dans  la  majorité  des  cas  (n"i  il 
sagissait  d'épiihéliomes,  on  voit  (pie  la  glande  nélait  pas  nettement  (Mivaliie 
dans  sa  totalité.  Si  je  pouvais  citer  ici  le  détail  des  observations,  on  y  verrait 
qu'en  dehors  de  la  tumeur  principale,  il  n'y  avait  dans  le  reste  de  la  glande 
que  «  de  très  petites  nodosités,  quelcpies  granulations  »,  ou  bien  que  les  petites 
nodosités  existaient  seulement  autour  de  la  tumeur. 

Il  y  a  donc  trois  signes  d'une  certaine  importance:  unilaléralité,  écoulement 
de  sang  [)ar  le  mamelon,  localisation  dans  une  partie  de  la  mamelle,  (pii 
doivent  l'aire  penser  à  l'existence  d'un  épithéliome,  même  s'il  existe;  deux 
ou  trois  kystes  distincts.  Ce  sont  ces  signes  que  j'ai  indiqués  comme  ceux  de 
l'épithéliome  dendrilique.  Évidemment  ces  signes  n'ont  pas  une  valeur 
absolue  :  la  mastite  chronique  peut  être  unilatérale,  elle  peut  être  partielle, 
et  d'autre  part  le  cancer  peut  être  bilatéral  (*)  ;  je  crois  cependant  que  quand 
ces  trois  signes  sont  réunis,  il  y  a  de  très  fortes  présomptions  pour  qu'il 
s'agisse  d'un  épithéliome  dendritique. 

D'autre  part,  il  y  a  des  signes  qui  peuvent  permettre  de  reconnaître  les 
mastites  chroniques.  Je  les  ai  étudiées  en  détail  en  traitant  de  ces  dernières. 
Je  veux  seulement  revenir  sur  un  de  ces  signes,  la  marche  oscillante  des 
mammites.  Maunoury  (^)  a  publié  deux  observations  de  «  maladie  kystique  » 
où  l'on  voit,  dans  l'une  deux  petits  grains  durs,  gros  comme  des  pois,  dans 
l'autre  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  disparaître  complètement. 
Maunoury  n'a  pas  opéré  dans  ces  cas,  et  je  crois  qu'il  a  très  bien  fait.  Il  me 
paraît  impossible  qu'un  néoplasme  se  comporte  de  cette  façon.  On  a  bien 
vu  des  kystes  dans  des  épithéliomes  diminuer  de  tension  et  de  volume,  et 
même  disparaître  presque  complètement  à  la  suite  de  l'écoulement  de  leur 
contenu  par  le  mamelon,  mais  c'est  toujours  pour  se  reproduire  rapidement 
après.  Jamais  la  disparition  n'est  ni  complète,  ni  définitive,  ni  môme  de  longue 
durée.  Aussi  j'ai  la  conviction  ({ue  dans  les  cas  où  l'on  rencontre  cette  marche 
oscillante,  sur  laquelle  Tillaux  et  Phocas  ont  insisté,  il  s'agit  de  mammites 
chroniques. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  comprend  que  je  ne  puis  parler  du 
traitement  de  la  «  maladie  kystique  ».  Le  traitement  sera  subordonné  au 
diagnostic  qu'on  portera.  S'il  s'agit  d'un  épithéliome  dendritique,  comme  il  est 
démontré  que  cette  forme  peut  devenir  infectante,  il  faut  enlever  toute  la 
mamelle.  S'il  s'agit  de  mammite  chronique,  on  doit,  à  moins  d'indication  spéciale, 
s'abstenir  de  tout  traitement  opératoire.  Dans  les  cas,  sans  doute  nombreux, 
où  le  diagnostic  précis  restera  impossible,  on  serait  peut-être  autorisé  à  enlever 
la  tumeur  principale  pour  en  faire  l'examen  hislologique. 

(')  SouRicE,  Thèse  de  Paris,  obs.  III. 

(*)  A  peu  près  dans  la  proportion  de  1  pour  100.  10  cas  à  la  Société  de  méd.  cl  de  chir^ 
de  Bordeaux  (2'2  juin  1888,  p.  592).  Cas  d'Owen,  Thomson,  Ballancc  (Soc.  méd.  de  Londres, 
16  févr.  IS'Jl). 

(•')  M.vuNOLRY,  Prog.  méd.,  7  janv.  1888,  p.  5. 
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C.  —  CANCER  EN  ^L\SSE.  —  CANCER  AIGU.  -  MASTITE  CARCINOMATEUSE 


Il  existe  une  forme  de  cancer  du  sein  heureusement  rare,  dans  laquelle  la 
néoplasie  envahit  d'emblée  la  loi  alité  de  la  mamelle  et  souvent  les  deux.  «  La 
dégénérescence  cancéreuse,  dit  Volkmann  ('),  marche  souvent  avec  des  carac- 
tères inflammatoires  si  tranchés  et  frappe  toute  la  glande,  ou  même  les  deux, 

d'une  manière  si  diffuse,  qu'on 
pourrait  parler  d'une  mastite 
carcinomateuse,  comme  on 
parle  d'une  pleurite  carcino- 
mateuse. »  Sans  douleur, 
sans  déformation,  avec  une 
rapidité  effrayante,  l'un  des 
seins,  souvent  les  deux,  se 
mettent  à  augmenter  de  vo- 
lume. La  figure  57,  emprun- 
tée à  Billroth,  a  été  prise  six 
semaines  après  le  début  de 
l'affection.  Si  l'on  vient  à  pal- 
per, on  ne  perçoit  pas  de  tu- 
meur; l'ensemble  de  l'organe 
est  ferme  et  présente  une 
sorte  de  rénitence  élastique. 
Bientôt  la  peau  rougit  légère- 
ment, elle  laisse  transparaître 
un  abondant  réseau  de  veines 
volumineuses  ;  elle  adhère 
partout,  elle  se  marbre  de 
taches  cuivrées,  qui  devien- 
nent l'origine  d'ulcérations 
multiples  ;  les  ganglions  sen- 
gorgent  et  la  malade  suc- 
combe à  une  sorte  de  ca- 
chexie aiguë,  peut-être  à  un 
empoisonnement  dû  à  la  ré- 
sorption de  produits  toxiques, 
sécrétés  dans  celle  tumeur  à  marche  foudroyante.  Toute  l'évolution  a  duré 
six  mois(-),  et  même  dans  un  cas  trois  mois  seulement  (Schmidt).  Cette  affec- 
tion terrible  débute  le  plus  souvent  pendant  la  laclalion,  quelquefois  pendant 
la  grossesse  (^).  Schmidt  a  vu  un  cas  en  dehors  de  la  grossesse  et  de  la  lacta- 
tion; j'en  ai  observé  un  semblable. 
Au  début  de  celte  affection,  on  passe  presque  toujours  à  côté  du  diagnostic. 


FiG. 


D'nprès  Billrolh. 


(')  Volkmann,  Beilr.  zirr  Chir.,  1875,  p.  ÔIO. 

(*)  Klotz,  Thèse  de  Halle,  18GU.  —  Volkmann,  Loc.  cit. 

(3)  Billroth,  1  cas.  —  Fink,  Zeitschrift  fiir  Heilk.,  1888,  vol.  IX,  p.  455  1  cas. 
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On  fi'oil  ù  un  oni^orf^oinonl,  à  une  innaniinalion.  Torrillon  rappoiie  un  cas  où 
l'on  porta  d'ahord  le  diatçnoslic  de  j)ldeynion(').  Puis,  l'opérai i(Mi  ayant  élé  l'aile, 
la  récidive  survint  avec  une  telle  rapidité,  qu'on  crut  encore  à  un  phlej^nion. 
Quand  la  marche  de  l'an'ection  vient  éclairer  le  diap;-nostic,  il  est  le  plus  sou- 
vent déjà  trop  tard.  Aussi  certains  chirurgiens  i)ros(rivent-ils  toute  intervention 
dans  les  cas  de  ce  genre  (-).  Je  ne  sais  pas  si  l'opération  pourrait  donner  une 
guérison  durable,  mais  je  suis  d'avis  qu'il  faudrait  la  tenter;  la  vie  est  menacée 
à  si  brève  échéance  qu'il  n'y  a,  en  tous  cas,  rien  à  perdre. 


D.  —  CANCER  ORDINAIRE.  —  .SES  VARIÉTÉS 

Le  cancer  vulgaire  débute  par  un  petit  noyau  qui  se  développe  sans  éveiller 
le  moindre  symptôme  subjectif.  C'est  par  hasard,  en  faisant  leur  toilette,  (juc 
les  malades  découvrent  la  petite  tumeur.  Dès  cette  époque,  elle  a  un  caractère 
important,  elle  fait  corps  avec  la  glande,  elle  en  suit  les  mouvements;  on  ne 
peut  déplacer  l'une  sans  l'autre.  On  voit  combien,  dès  le  début,  le  cancer 
diffère  des  tumeurs  bénignes.  Quand  on  palpe  la  petite  tumeur,  on  sent  que 
ses  limites  sont  dilTuses.  Elle  envoie  dans  la  glande  des  prolongements,  qui, 
parfois  très  développés,  «  pénètrent  en  manière  de  racines  dans  les  entrailles 
mêmes  des  organes  voisins.  »  C'est  à  cette  forme  que  Velpeau  a  donné  le  nom 
de  squirrhe  ramcux  ou  rayonné.  On  comprend,  étant  données  ses  connexions 
intimes  avec  la  glande,  que  la  petite  tumeur  est  de  forme  très  irrégulière.  Sa 
consistance  est  toujours  ferme  au  début,  quelle  que  doive  être  son  évolution 
ultérieure. 

La  tumeur  grossit  et  le  second  phénomène  qui  se  manifeste  cliniquement 
c'est  la  rétracfTon  du  mamelon  et  l'envahissement  de  la  peau  par  la  tumeur. 
Le  mamelon,  comme  attiré  par  le  néoplasme,  rentre  peu  à  peu.  Si  l'on  cherche  à 
le  pincer  et  à  le  soulever,  on  éprouve  une  résistance  insurmontable.  11  est  impos- 
sible de  lui  restituer  sa  forme,  comme  on  le  fait  si  facilement  lorsqu'il  est 
simplement  effacé  par  la  distension  qu'amène  une  tumeur  bénigne.  Ce 
symptôme  ne  se  produit  que  quand  le  cancer  siège  vers  le  centre  de  la 
mamelle  ou  qu'il  la  envahi.  Il  n'est  donc  pas  constant. 

Au  contraire,  l'envahissement  de  la  peau  ne  manque  jamais;  il  tarde  plus 
ou  moins,  mais  il  survient  toujours.  La  première  modification  s'accuse  lorsqu'on 
pince  la  peau  pour  lui  faire  faire  un  pli.  On  voit  se  former  sur  le  sommet 
de  ce  pli  une  sorte  de  pointillé  en  creux  qui  rappelle  l'aspect  de  la  peau 
d'orange.  Quelquefois  on  distingue  des  traînées  blanchâtres  qui  ressemblent 
assez  à  des  vergetures  et  qui  sont  des  varices  lympha{i(pies.  Bientôt  la  peau 
se  plisse  mal,  elle  semble  fixée  dans  la  profondeur  par  une  série  de  tractus 
fibreux,  c'est  une  sorte  de  capitonnage.  Enfin  l'adhérence  devient  complète; 
il  y  a  véritable  fusion  entre  le  néoplasme  et  le  tégument.  La  peau  ainsi  envahie 
ne  tarde  pas  à  rougir  et  à  s'ulcérer.  L'ulcération  une  fois  produite  ne  guérit 
jamais,   elle  va  en  augmentant.  Sa  forme  est  irrégulière,  ses  bords  prennent 

(')  Terrillon,  Bull.  gén.  de  thérap.,  15  mai  1891,  p.  585. 
(^)  MoNOD,  Gaz.  méd.  de  Paris,  5  janvier  1886,  p.  1-17-37-48. 
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une  teinte  livide.  Jamais  ils  ne  sont  ni  soulevés,  ni  déchiquelés,  ni  décollés 
comme   il  arrive   dans  les  tumeurs  bénignes.  La  peau  adhérente,  confondue 
[j  avec  la  tumeur,  se  continue  directement  avec  la  surface  ulcérée,  qui  est  elle- 
même  tantôt  anfractueuse  et  déprimée,  tantôt  saillante  et  bourgeonnante. 

Après  l'envahissement  de  la  peau,  mais  d'ordinaire  avant  son  ulcération,  se 
manifeste  l'envahissement  des  ganglions.  C'est  la  troisième  étape  au  point  de 
vue  clinique,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  soit  toujours  la  troisième 
au  point  de  vue  anatomique.  Je  reviendrai  sur  ce  point  dont  l'importance  est 
capitale  au  point  de  vue  de  linlervention.  Les  premiers  ganglions  pris  sont 
ceux  que  Kirmisson  (')  a  décrits  sous  le  bord  externe  du  grand  pectoral.  Pour 
les  trouver,  il  faut  appliquer  la  main  à  plat  sur  la  paroi  interne  du  creux  de 
l'aisselle  et  chercher  contre  la  paroi  thoracique,  sous  le  bord  du  grand 
pectoral,  en  faisant  glisser  la  peau,  à  sentir  les  ganglions  rouler  sous  elle. 
Quelquefois  les  deux  aisselles  sont  prises,  et  même,  dans  un  cas  de  Volkmann, 
les  ganglions  de  l'aisselle  du  côté  opposé  étaient  seuls  envahis.  Le  cancer 
siégeait  à  la  partie  interne  de  la  glande.  Ces  faits,  d'apparence  paradoxale, 
s'expliquent  aisément,  puisque  Riefîel  (^)  a  constaté  que  les  lymphatiques  de  la 
partie  interne  du  sein  s'entrecroisent  parfois  sur  la  ligne  médiane.  Il  arrive 
encore,  dans  quelque  cas  très  rares,  que  les  ganglions  sous-claviculaires  s'engor- 
gent, ceux  de  l'aisselle  restant  sains.  Ce  fait  s'explique  aussi,  Hyrtl  et  Rieffel 
ayant  constaté  que  quelquefois  les  lymphatiques  venus  du  sein  se  rendent 
dans  les  ganglions  sous  et  sus-claviculaires  sans  passer  par  ceux  de  l'aisselle. 
Un  point  plus  important  serait  de  savoir  si  les  ganglions  rétrosternaux  sont 
fréquemment  envahis  dans  les  cancers  du  sein.  Huscke,  Hyrtl,  Arnold,  Tripier, 
Rieffel,  Poirier,  admettent  qu'une  partie  des  lymphatiques  mammaires  se  ren- 
dent aux  ganglions  rétrosternaux.  J'ai  plusieurs  fois  cherché  ces  lympha- 
tiques sans  jamais  les  trouver.  Je  ne  veux  pas  pour  cela  mettre  en  doute  les 
constatations  formelles  de  Rieffel  et  de  Poirier;  mais  je  pense  que  la  disposi- 
tion qu'ils  ont  rencontrée  est  rare  et  que  la  propagation  des  cancers  du  sein  aux 
ganglions  du  médiastin  est  exceptionnelle.  Ainsi  on  ne  la  voit  pas  signalée 
dans  la  statistique  de  Torœk  et  de  Wittelshofer  (')  qui  porte  sur  566  autopsies. 
En  clinique,  il  n'y  a  pas  lieu,  je  crois,  de  se  préoccuper  beaucoup  de  ces 
ganglions,  et  cela  est  fort  heureux,  car  s'il  en  était  autrement  la  thérapeutique 
des  cancers  du  sein  serait  réduite  à  l'impuissance  souvent,  à  l'incertitude 
toujours. 

Le  quatrième  phénomène  clinique,  c'est  l'adhérence  profonde,  qui  est  le 
signe  de  l'envahissement  du  grand  pectoral.  On  constate  cet  envahissement  à 
ses  débuts  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir  reconnu  que  la  glande  est 
encore  mobile  sur  le  thorax,  on  saisit  d'une  main  le  coude  du  côté  malade,  on 
le  tient  écarté  du  tronc,  en  priant  la  malade  de  faire  effort  pour  le  rapprocher. 
Pendant  cet  effort,  qui  amène  la  contraction  du  grand  pectoral,  le  chirurgien 
cherche  à  mobiliser  la  mamelle  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  transversal. 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  constater  si  la  mobilité  a  diminué.  Plus  tard,  le 
néoplasme  envoyant  des  prolongements  de  plus  en  plus  profonds,  les  adhé- 

(')  KiiiMissON,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  27  ocl.  1882. 

(«)  Rieffel,  Tlièse  de  Paris,  1890. 

(3)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880,  vol.  XXV,  p.  875. 
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rcncos  dovionnonl  do  plus  on  plus  inliinos.  La  inanu'llc,  ahsolumonl  inini()])il('. 
collée  conlrc  le  lliorax,  l'ail  corps  avec  lui. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  très  variables.  Les  douleurs  peuvent  man- 
quer compl('>tcment,  et  elles  manquent,  d'après  Schmidl,  dans  "G  pour  100  des 
cas.  Ouebpiclois  elles  sont  atroces,  s'irradiant  dans  rc[)aulo,  dans  le  bras, 
dans  le  cou,  et  deviennent  une  véritable  torture  pour  les  malades. 

L'ulcération  s'ag-randit  sans  cesse,  donnant  lieu  à  des  hémorrhag-ics,  à  une 
sécrétion  abondante  et  infecte,  yuckiuefois  il  survient  autour  et  au  niveau  de 
la  mamelle  un  véritable  œdème  par  o])lilération  des  voies  lympliatiques.  La 
compression  déterminée  par  les  ganglions  de  l'aisselle,  ou  bien  la  phlébite 
cancéreuse,  amène  du  côté  du  bras  les  symptômes  connus  de  la  ])hlef/mntia 
nlba  dolenx.  La  santé  générale  s'allère,  le  teint  prend  vme  teinte  jaune  paille, 
l'amaigrissement  devient  extrême,  et  la  mort  survient,  parfois  précédée  des 
signes  de  généralisation  dans  le  poumon,  dans  le  foie,  dans  la  colonne  verté- 
brale, dans  les  os. 

Cancer  enccplialo'ùle.  —  On  donne  le  nom  clinique  d'encéphaloïdc  (')  aux 
tumeurs  malignes  d'une  consistance  molle,  dont  la  coupe  rappelle  l'aspect  de 
la  substance  cérébrale.  Au  début  le  cancer  encéphaloïde  ne  diffère  en  rien  du 
squirrhe  ordinaire  dont  je  viens  de  décrire  les  symptômes.  Mais  en  évoluant, 
la  tumeur  devient  molle  et  présente  quelquefois  de  véritables  foyers  de  fluc- 
tuation dus  à  la  présence  de  kystes.  La  marche  de  ces  tumeurs,  qui  sont  plus 
rares  que  les  précédentes,  est  notablement  plus  rapide.  Fischer  (^)  en  signale 
A  qui  ont  tué  en  dix  mois. 

L'envahissement  de  la  peau  et  l'ulcération  surviennent  vite.  Cette  ulcéra- 
tion présente  souvent  des  végétations  fongueuses  et  saignantes,  plus  volumi- 
neuses et  plus  vasculaires  que  celles  du  squirrhe.  En  somme,  cette  tumeur  ne 
difTère  du  squirrhe  ordinaire  que  par  une  consistance  moindre,  la  présence 
éventuelle  de  kystes  et  une  marche  plus  rapide. 

Squir)-he  atropJdquc.  —  C'est  une  variété  très  spéciale,  dont  j'ai  indiqué 
précédemment  la  structure  histologique.  Elle  se  développe  en  général  chez  les 
femmes  âgées.  Voici  l'excellente  description  que  Velpeau  en  a  donnée  :  «  Son 
caractère  spécifique  semble  être  de  ratatiner  les  tissus  ou  les  organes.  On  le 
voit  d'abord  amener  une  rétraction  quelquefois  rapide,  d'autres  fois  plus  lente 
et  insensible  du  mamelon,  qui  paraît  s'enfoncer  de  plus  en  plus  dans  la  glande 
pour  donner  naissance  plus  tard  à  des  rainures  ou  à  des  rigoles  qui  s'en  éloi- 
gnent en  manière  de  rayons.  La  tumeur,  tantôt  aplatie  et  assez  bien  limitée, 
tantôt  un  peu  bosselée  ou  armée  de  racines,  présente  du  côté  de  la  peau  une 
dépression  plus  ou  moins  large,  qui  va  en  augmentant  jusqu'à  ce  qu'elle 
s'ulcère  ou  s'excorie.  Les  téguments  se  pointillent  bientôt  sur  d'autres  endroits 
et  semblent  alors  s'enfoncer  tous  dans  la  tumeur....  En  pareil  cas,  la  mamelle, 
y  compris  le  squirrhe,  perd  plutôt  de  son  volume  qu'elle  ne  s'épaissit....  Si  la 
mamelle  se  ratatine,  se  flétrit  sous  l'influence  d'un  pareil  travail,  le  peu  qui 
en  reste  n'en  conserve  pas  moins  les  caractères  du  squirrhe  »  et  l'atTection  ne 
guérit  jamais  spontanément.  Mais  elle  a  une  marche  extrêmement  lente,  dure 

(•)  On  applique  souvent  ce  nom  aux  sarcomes  mous.  Je  ne  m'occupe  ici  que  des  cancers. 
n  Fischer,  Deutsche  Zcitschr.  fiir  Chir.,  1881,  vol.  XIV,  p.  ICt). 
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des  années,  souvent  plus  de  dix  ans,  dit  Estlander,  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare 
de  voir  les  malades  qui  en  sont  atteintes  succomber  à  une  alTection  inter- 
currente. 

S(jiiin-he  pm^fuleux  on  clisséminé.  —  Velpeau  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété 
de  cancer  du  sein  qui  est  caractérisée  par  le  développement  d'un  grand  nombre 
de  petits  boulons  cancéreux,  dans  la  peau  et  peut-être  aussi  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  forme  primitive  de  cancer,  mais 
d'un  mode  de  propagation  et  d'envahissement  qu'on  observe,  du  reste,  rare- 
ment. Il  est  probable  que  les  petits  noyaux  cutanés  ou  sous-cutanés  sont  dus 
à  des  embolies  lymphatiques.  Au  début,  on  sent  ces  petites  nodosités  en 
promenant  la  main  sur  le  sein.  Elles  s'accusent  par  une  simple  augmentation 
de  résistance,  une  perte  de  souplesse  de  la  peau.  Puis  elles  viennent  faire 
saillie  sous  forme  de  petits  grains  durs,  indolents,  d'un  rouge  plus  ou  moins 
pâle.  La  mamelle  peut  être  criblée  de  ces  petits  grains;  Bullin  en  a  compté 
plus  de  cent.  Ces  cancers  sont  extrêmement  graves;  la  présence  des  noyaux 
cutanés  prouve  une  tendance  à  la  dissémination  qui  rend,  le  plus  souvent, 
l'opération  inutile. 

Sfjuin-Jie  en  cuirasse.  — -  Cette  forme  n'est  sans  doute  qu'une  variété  d'un 
degré  plus  avancé  de  la  forme  précédente;  mais  elle  est  plus  terrible  encore. 
La  peau  est  envahie,  non  pas  par  petits  noyaux,  mais  en  masse  par  larges 
plaques  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  confluentes.  Ces  plaques,  tantôt  légère- 
ment saillantes,  tantôt,  au  contraire,  un  peu  déprimées,  sont  d'un  rouge  intense, 
cuivré,  ou  au  contraire  violacé.  Elles  sont  dures  au  toucher,  rugueuses,  coriaces. 
Il  semble,  suivant  la  comparaison  de  Velpeau,  que  les  téguments  «  aient  été 
tannés,  que  ce  soit  une  portion  de  cuir  ferme  qui  ait  pris  la  place  de  la  peau 
naturelle  ».  Ces  plaques  s'étendent  avec  rapidité.  Dans  un  cas  d'Esmarch,  les 
traînées  cancéreuses  progressaient  si  vite  qu'on  les  aurait  facilement  prises 
pour  des  traînées  de  lymphangite  ou  d'érysipèle.  Quelquefois  les  deux  seins 
sont  primitivement  envahis.  En  tous  cas,  les  plaques  ne  tardent  pas  à  dépasser 
les  limites  de  la  mamelle;  elles  s'étendent  vers  la  clavicule,  vers  l'aisselle, 
finissent  par  couvrir  toute  la  poitrine  d'une  véritable  cuirasse.  Certains  points 
s'ulcèrent,  des  douleurs  surviennent;  mais  ce  qui  cause  surtout  une  intolé- 
rable torture  aux  malades,  c'est  que  cette  cuirasse  inextensible  qui  étreint  la 
poitrine,  gêne  ses  mouvements,  empêche  la  respiration  et  menace  de  les 
asphyxier.  Velpeau  décrit  ainsi  l'état  d'une  malheureuse  femme  «  dont  toute 
la  poitrine,  depuis  les  flancs  jusqu'au  cou,  depuis  l'ombilic  jusqu'au  larynx, 
depuis  les  lombes  jusqu'à  l'occiput,  avait  subi  la  transformation  ligneuse,  et 
qui  était  en  outre  criblée  d'ulcères  squirrheux,  avec  une  foule  de  bosselures 
cancéreuses  jusque  sous  les  aisselles  et  sur  les  épaules.  Cette  pauvre  femme, 
dont  les  deux  bras  étaient  triplés  de  volume  et  durs  comme  du  marbre,  avait 
la  respiration  si  petite,  si  courte,  qu'elle  ressemblait  à  une  personne  qu'on 
étrangle,  ou  dont  la  poitrine  est  violemment  prise  dans  un  étau  ;  ne  pouvant 
remuer  ni  les  bras  ni  la  tête,  éprouvant  des  douleurs  atroces  à  tout  instant, 
elle  offrait,  quand  je  la  vis,  le  spectacle  le  plus  navrant  qui  se  puisse  imaginer, 
jetant  des  cris  perçants,  demandant  la  mort  sans  pouvoir  se  la  donner,  et 
priant  incessamment  qu'on  lui  administrât  une  dose  suffisante  d'opium  pour 
l'endormir  à  jamais.  » 
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Celle  lernl)le  aiïcclion  évolue  rapidcmenl.  Sa  (hiréc  moyenne  sérail, 
d'après  Esllander,  de  cinq  à  douze  mois. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  cancers  du  sein  est  facile  dans  l'immense 
majoiil»'  des  cas.  Jai  insisté,  en  étudiant  les  adcnofibromes  et  les  adéno- 
sarcomes,  sur  les  caractères  qui  permettent  de  les  difîérencier  des  cancers.  Il 
n'est  pas  besoin  d'une  bien  grande  expérience  pour  distinguer  une  tumeur 
bénigne  d'une  tumeur  maligne;  et  ce  n'est  pas  de  ce  côté  que  vient  en  général 
l'erreur.  La  véritable  difficulté,  c'est  de  distinguer  le  cancer  des  alTections 
inflammatoires,  mammites  chroniques  simples,  tuberculose,  gommes  syphili- 
tiques. Ces  noyaux  inflammatoires  simulent  presque  à  s'y  méprendre  les 
tumeurs  malignes  et  il  n'est  pas  do  chirurgien  de  quelque  pratique  qui  n'ait 
commis  ou  failli  commettre  l'erreur.  Pour  l'étude  du  diagnostic,  je  renvois  au 
chapitre  consacré  à  ces  diverses  afTections;  je  rappelle  seulement  ici  que,  dans 
les  cas  difficiles,  les  caractères  objectifs  de  la  lumeur  sont  si  trompeurs  qu'on  ne 
peut  s'y  fier.  C'est  dans  les  antécédents,  dans  les  symptômes  subjectifs,  dans 
la  marche,  dans  l'état  des  ganglions,  qu'il  faut  chercher  des  signes  différentiels. 
Les  antécédents  tuberculeux,  les  antécédents  syphilitiques  ont  une  valeur 
relative,  mais  indiscutable.  Pour  les  mammites  simples,  les  rapports  avec  la 
grossesse  et  la  lactation  ont  une  grande  importance.  Il  est  vrai  qu'une  tumeur 
maligne  peut  débuter  pendant  la  grossesse  ou  la  lactation,  mais  quand  cela 
arrive,  la  tumeur  prend,  en  général,  une  marche  particulière  et  très  rapide.  Au 
contraire,  il  n'est  pas  exceptionnel  que  des  mammites  chroniques,  débutant 
pendant  la  grossesse  et  surtout  pendant  la  lactation,  simulent  absolument  des 
tumeurs  malignes.  Il  faut  donc  se  méfier  de  toute  tumeur  d'apparence 
maligne,  qui  est  en  rapport  étiologique  direct  avec  la  grossesse  ou  l'allaite- 
ment. Les  noyaux  inflammatoires  sont  souvent  douloureux  à  la  pression, 
tandis  que  les  cancers  ne  le  sont  pas.  La  marche  de  ces  noyaux  est  plus  rapide 
que  celle  du  cancer  vulgaire.  Enfin  l'état  des  ganglions  peut  fournir  de  pré- 
cieux renseignements.  Quand  les  ganglions  sont  engorgés  d'une  manière 
précoce,  quand  ladénopathie  est  volumineuse,  il  y  a  bien  des  chances  pour 
qu'il  s'agisse  d'une  maladie  inflammatoire  plulôt  que  d'un  néoplasme. 

Marche  (').  —  En  étudiant  les  formes  cliniques  du  cancer  du  sein,  j'ai  montré 
qu'elles  sont  bien  loin  de  se  comporter  toutes  de  même  manière.  Le  cancer  en 
masse,  le  cancer  en  cuirasse  tuent,  en  quelques  mois;  au  contraire  le  squirrhe 
atrophique  dure  des  années.  Il  est  une  autre  forme,  à  peu  près  impossible  à 

(')  Voici  les  indications  bibliographiques  des  statistiqiies  qui  seront  fréquemment  citées 
dans  les  paragraphes  suivants  :  M'imwarter,  Beilrnge  zur  Stalistik  der  Carcinomen.  Stutt- 
gard,  1878.  —  Oldekop,  Arch.  /".  klin.  Chir.,  t.  XXIV,  p.  556.  —  Fischer,  Deutsche  Zeilschr. 
f.  Chir.,  1881,  t.  XIV,  p.  1G9.  —  Estlander,  Rev.  mens,  de  med.  et  de  chir.,  1880,  p.  585.  — 
KoRTEWEG,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880,  t.  XXV,  p.  707.  —  Hildebrand,  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.,  1887,  t.  XXV,  p.  537.  —  H.  Schmid,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1887,  vol.  XXVI, 
p.  159.  —  .1.  Rotter,  Miinch.  med.  Woch.,  1887,  p.  971  et  992.  —  Butlin,  On  the  operative 
Surgery  of  malignant  diseases.  London,  1887.  —  E.-V.  Meyer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
1888,  vol.  XXVIII,  p.  189.  —  Fink,  Zeitschr.  f.  Ilcilkundc.  1888,  vol.  IX,  p.  455.  —  Plicque, 
Thèse  de  Paris,  1888.  —  Valude,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  BœcKEL,  Troisième  Cong.  franc, 
de  chir.,  1888,  p.  270.  —  Cazin,  Ibid.  —  Schultiiess,  Beitrage  zur.  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV, 
p.  445.  —  G.-B.  ScH.MiDT,  Brunes  Beilrnge  zur  klin.  Chir.,  t.  IV,  1889,  p.  40.  —  E.  BiLHER, 
Thèse  de  Munich,  1890.  —  Rieffel,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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reconnaître  clini(iuement,  dont  la  maligniU'  est  aussi  fort  atténuée  :  c'est  le 
cancer  colloïde,  (iross  estime  sa  durée  à  douze  ans.  Simmonds  (')  cite  un  cas 
qui  fut  opéré  avec  succès  dix  ans  après  son  début.  Je  laisse  de  côté  ces  formes 
exceptionnelles  pour  étudier  la  marche  du  cancer  commun,  vulgaire. 

J'ai  déjà  indiqué  ses  étapes  successives  :  1"  tumeur  adhérente  à  la  glande 
/  mais  mobile  avec  elle;  2»  adhérence  avec  la  peau;  5"  eng-orgement  ganglion- 
(  naire;  A'  généralisation.  Il  s'ag-it  maintenant  d'étudier  ces  phases  dans  le  détail 
V  et  de  fixer  leur  durée  moyenne. 

Un  premier  point  important,  c'est  de  savoir  si,  dans  la  première  période, 
avant  les  adhérences  avec  la  peau,  avant  l'engorgement  ganglionnaire,  la  tu- 
meur, qui  n'est  jamais  circonscrite,  peut  être  cependant  considérée  comme 
limitée.  Léopold  (*)  a  étudié  des  mamelles  amputées  pour  de  très  petites  tu- 
meurs. Or  il  a  constaté  qu'en  dehors  de  la  tumeur  il  y  avait  toujours  une 
infiltration  de  toute  la  glande.  Donc  quand  une  mamelle  présente  un  noyau 
cancéreux,  si  petit  qu'il  soit,  il  faut  la  tenir  pour  entièremement  malade;  d'où 
cette  conclusion  qu'on  doit  l'enlever  complètement. 

Voyons  maintenant  vers  quelle  époque  se  fait  l'envahissement  de  la  peau. 
D'après  les  diverses  statistiques,  on  peut  admetTi'é  qu'il  se  produit  en  moyenne 
vers  le  10«  ou  le  l'i"  mois,  mais  il  est  certain  qu'il  peut  se  produire,  suivant 
les  cîr57  ou  bien  pi u^  tôt;  ou  bien  plus  tard.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  chiffres, 
ils  sont  inutiles,  car  rien  n'est  plus  facile  en  clinique  que  de  s'assurer  de 
l'envahissement  de  la  peau. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les  ganglions,  et  il  est  de  la  plus  haute  im- 
portance pratique  de  savoir  à  quelle  époque  ils  sont  pris.  Or,  dans  les  diverses 
statistiques  basées  sur  des  faits  cliniques,  nous  voyons  que  l'engorgement 
ganglionnaire  se  produit  entre  le  11"  et  le  iS*^  mois  (=)  (Winivarter,  18'^  mois;  — 
Sprengel,  du  11"  au  U*";  —  Schmidt,  du  io"  au  15<";  —  Gross  a  trouvé 
95,35  pour  100  d'engorgement  ganglionnaire  après  le  15'^  mois).  Seul  Fink 
déclare  que  l'engorgement  commence  entre  le  G'"  et  le  12'^  mois  et  ne  manque 
jamais  après  le  l^)^  En  somme,  on  admet  généralement  que  l'engorgement 
ganglionnaire  est  subordonné  à  l'envahissement  de  la  peau,  ou  du  moins  que 
l'envahissement  de  la  peau  se  produit  d'abord  et  que  l'engorgement  ganglion- 
naire suit  de  près  (.Monod).  Mais  ces  renseignements  sont  fournis  par  la  cli- 
nique. Or,  il  est  certain  que  des  ganglions  déjà  tuméfiés  peuvent  parfaite- 
UftA-'  jnent,  surtout  chez  les  femmes  grasses,  échapper  à  l'examen  chnique,  et, 
d'autre  part,  il  est  non  moins  certain  que  l'infiltration  cancéreuse  n'a  pas 
pour  premier  effet  d'augmenter  le  volume  du  ganglion,  c'est-à-dire  que  des 
ganglions  déjà  malades  peuvent  très  bien  avoir  un  volume  normal.  Les  ren- 
seignements tirés  de  la  clinique  sont  donc  sans  valeur,  ils  ne  permettent 
jamais  d'affirmer  que  les  ganglions  sont  sains.  Seul  l'examen  microscopique 
peut  nous  renseigner  avec  exactitude  sur  ce  point.  Gussenbauer  (^)  a  fait  cet 

(*)  Simmonds,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.,  1884,  l.  XX,  p.  7i. 

(*)  LiiopoLD,  Arch.  fiir  Gyn.,  l.  V,  p.  405,  187."). 

(^)  On  s'est  demandé  si  le  siège  de  la  tumeur  avait  une  influence  sur  l'époque  de  l'engor- 
gement ganglionnaire.  Fink  pense  ([ue  l'engorgement  est  plus  rapide  quand  la  tumeur  siège 
en  dehors.  Schmidt  et  Rieffel  le  nient. 

(*)  Gussenbauer.  /.eilxch.  fiir  Ueilk.,  1881,  t.  II,  p.  17. 
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examen  pour  des  cancers  île  di\ers(\s  ivj^ions.  Tenons-nous-en  à  la  mamelle. 
Pour  ()  cancers  opérés  dés  le  début,  alors  (pion  ne  senlail  aucun  ganglion, 
il  a  l'ait  cependant  le  cui-ai^e  mélhoditpu^  de  l'aisselle.  Dans  tous  les  cas,  les 
ganglions,  examinés  au  microscope,  étaient  déjà  cancéreux,  d'où  la  conclu- 
sion qu'il  Tant  toujours  enlever  les  ganglions  dr  l'aisselle.  La  même  année, 
au  Congrès  de  Londres,  Samuel  Gross  insiste  sur  celte  nécessité.  La  même 
année  encore,  le  li  décem])re  ISJSI,  Kirmisson  remet  à  la  Société  de  chirurgie 
un  mémoire  basé  sur  trois  faits,  où  il  insiste  sur  la  nécessité  d'enlever  non 
seulement  les  ganglions,  mais  encore  le  pont  de  tissu  cellulaire  cpii  unit  la 
mamelle  à  l'aisselle.  Le  9  novembre  188:2,  Banks  (')  proclame  encore  la  néces- 
sité de  toujours  vider  l'aisselle.  Kusler  (Schmidt)  dans  45  cas,  où  l'on  ne  sentait 
rien  cliniquement,  trouve  les  ganglions  malades,  et  Richardson  (-)  nous  dit 
qu'il  n'a  jamais  ouvert  l'aisselle  sans  y  rencontrer  des  ganglions  cancéreux. 

En  somme,  depuis  janvier  1881,  Gussenbauer,  Kuster,  Bergmann,  etc.,  font 
toujours  l'ouverture  et  le  curage  de  l'aisselle,  et  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  sinon  dans  tous,  ils  ont  trouvé  des  ganglions  malades.  Il  n'y  a  donc  pas 
de  subordination  entre  l'envahissement  de  la  peau  et  celui  des  ganglions. 
Il  faut  admettre  en  pratique  que  l'engorgement  ganglionnaire  est  extrêmement 
précoce,  qu'il  existe  bien  avant  d^êlre  cliniquement  appréciable;  d'où  cette 
conclusion  que  toutes  les  fois  qu'on  opère  un  cancer  du  sein,  il  faut  ouvrir  et 
vider  l'aisselle.  Cette  pratique  très  générale  aujourd'hui  rencontre  encore 
quelques  dissidents.  L'anatomie  pathologique  leur  donne  tort,  nous  verrons 
qu'il  en  est  de  même  des  résultats. 

J'arrive  maintenant  aux  adhérences  profondes.  Les  divers  auteurs  dilTèrent 
sur  l'époque  de  leur  apparition.  Pour  ne  citer  que  les  extrêmes,  elles  se  pro- 
duiraient, d'après  Fink,  entre  le  10'^  et  le  14'^  mois,  d'après  \Mnivarler,  vers 
le  tiô*".  Mais  ces  chiffres  sont  tirés  d'examens  cliniques,  et  ils  n'ont  pas  grand 
intérêt.  Ce  qu'il  importe  de  connaître,  c'est  l'époque  de  l'invasion  des  parties 
profondes,  et  non  pas  la  date  où  la  tumeur  devient  adhérente,  car  les  adhé- 
rences sont  toujours  faciles  à  constater  cliniquement.  Or,  Heidenhain  (^)  a  fait 
pour  le  fascia  pectoralis  et  le  muscle  grand  pectoral  ce  que  Gussenbauer 
avait  fait  pour  les  ganglions.  Voici  ce  qu'il  a  établi.  L'aponévrose  du  grand 
pectoral  est  très  souvent  envahie  par  des  boyaux  épithéliaux.  Ceux-ci  viennent 
soit  de  lobules  profonds  dégénérés,  soit  de  la  tumeur  principale  en  fusant 
dans  les  espaces  conjonctifs,  ou  encore  en  suivant  les  lymphatiques,  car  il 
y  en  a  qui,  contrairement  à  l'opinion  de  Sappey,  se  dirigent  en  arrière  vers 
le  grand  pectoral.  Donc,  de  même  qu'on  n'est  pas  sûr  quand  l'aisselle  est 
cliniquement  saine,  que  les  ganglions  ne  sont  pas  cancéi'eux,  de  même  on 
n'est  pas  certain  quand  la  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  que 
l'aponévrose  pectorale  n'est  pas  envahie.  Il  faut  donc  toujours  quand  on  opère 
un  cancer  du  sein  enlever  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  Mais  cette  aponé- 
vrose est  mince,  difficile  à  disséquer:  aussi  faut-il,  comme  l'ont  conseillé  depuis 
longtemps  Volkmann  et  Verneuil,  mettre  franchement  à  nu  les  fibres  du  grand 
pectoral  et  même  en  enlever  une  partie.  Il  faut  surtout,  dit  Heidenhain,  sec- 

(*)  The  Livcrpool  medic.o-chir.  Journ.,  janvier  1885,  p.  91. 

(-)  Richardson,  British  med.  andsurg.  Journ.,  1888,  t.  CXIX,  p.  22i. 

(3)  Heidenh.ux,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1889,  t.  XXXIX,  p.  97. 
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lionncr  les  vaisseaux  sanguins,  non  pas  à  la  superficie,  mais  dans  l'intérieur 
du  muscle,  attendu  qu'au  niveau  de  l'aponévrose  ils  sont  encore  accompagnés 
de  lymphatiques  cancéreux.  Quant  au  grand  pectoral,  au  muscle  lui-même, 
on  n'y  trouverait  jamais  de  fusées  éloignées  du  néoplasme  primitif  comme  on 
en  trouve  dans  son  aponévrose.  Il  ne  serait  jamais  envahi  que  directement. 
Par  conséquent,  en  suivant  le  conseil  précédemment  donné  d'enlever  toute 
laponévrose  dans  les  cancers  mobiles,  on  serait  sûr  dètre  au  delà  des  limites 
du  mal.  Mais  par  contre,  dès  que  la  tumeur  adhère,  le  muscle  lui-même,  est 
malade  en  totalité. 

Nous  arrivons  à  la  dernière  phase  de  la  maladie,  la  généralisation.  L'époque 
à  laquelle  paraissent  les  noyaux  métastaliques  est  très  diversement  appréciée 
(Sprengel,  Wimivarter,  Fink,  25«  mois;  Henry,  ôO-^;  Oldekop,  58''  mois).  Au 
point  de  vue  du   siège,  le  foie  et  l'appareil  pleuro-pulmonaire  tiennent  la 
première  place  (foie,  57  pour  100,  Torœk  et  ^Yittelshofer;  —   49  pour   100, 
j\iejYel  ;  —  plèvre  et  poumon,  4G  pour  100  —  5i  pour  100).  Viennent  ensuite 
le  système  osseux  et  les  autres  viscères,  dits  rarement  atteints,  qui  comptent 
pour  un  chiffre  considérable   dans  la  statistique  de  Torœk  et  Wittelshofer. 
Chacun  connaît  les  fractures  spontanées  dues  aux  métastases  cancéreuses, 
je  n'y  insiste  pas.  Parmi  les  os  les  plus  souvent  atteints,  compte  le  rachis. 
L'envahissement    de    la   colonne    vertébrale    peut   se    manifester    par    deux 
ordres  de   symptômes.    Quand  le   corps   vertébral    est    envahi   dabord,   son 
ramollissement  se  traduit  par  une  cyphose  qui  se  produit  tantôt  lentement, 
tantôt  brusquement,  et  s'accompagne  des  symptômes  de   la   myélite  trans- 
verse.  Au  contraire,  quand  toute  la  vertèbre   est   envahie,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  le  tiraillement  et  la  compression  des  racines  nerveuses   se  mani- 
festent par  le  syndrome  décrit  par  Cruveilhier  et  Charcot  de  la  paresthésie 
douloureuse,    suivie   de  paralysie  motrice   d'abord,    et  sensitive  ensuite  ('). 
Billroth  pense  que  c'est  surtout  la  forme  squirrheuse  qui  donne  lieu  aux 
métastases  vertébrales.   La   statistique    de    Schmidt   ne    confirme    pas   cette 
opinion. 

Les  noyaux  métastaliques  sont  dus  au  transport  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques et  sanguins  de  cellules  épithéliales  qui,  lorsqu'elles  trouvent  un  terrain 
favorable,  s'y  greffent  et  reproduisent  la  tumeur  primitive.  Mais,  parmi  les 
noyaux  qu'on  appelle  métastaliques,  il  en  est  qui  ne  méritent  pas  toujours 
ce  nom.  Ainsi,  par  exemple,  la  plèvre  et  le  poumons  sont  souvent  envahis 
par  propagation  directe;  Rieffel  pense  qu'il  en  est  de  même  pour  le  foie.  Je 
ne  puis  discuter  cette  question  ici. 

Mais  il  en  est  une  autre  que  je  ne  puis  passer  sous  silence,  c'est  la  suivante  : 
La  généralisation  peut-elle  se  faire  sans  que  les  ganglions  soient  envahis  ? 
L'importance  de  cette  question  est  de  premier  ordre.  En  effet,  s'il  peut  y  avoir 
des  métastases  viscérales,  alors  que  les  ganglions  sont  sains,  la  thérapeutique 
chirurgicale  du  cancer  est  livrée  à  l'aléa  le  plus  complet.  La  statistique  de 
Torœk  et  de  Wittelshofer,  basée  sur  506  autopsies,  donne  des  résultats  inquié- 
tants. Sur  191  cas  sans  adénopathie,  ils  trouvent  62,5  pour  100    de  méta- 

(')  Delorme,  Élude  sur  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale  consécutif  au  cancer  du  sein. 
Thèse  de  Paris.  187G. 
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stases  ('),  d'où  ccllo  conclusion  (juc  rabsonce  de  relentisseincnl  sur  l'aisselle 
n'est  pas  une  garantie  contre  la  présence  de  noyaux  secondaires  dans  les 
viscères.  Mais  dans  cette  slatisticjuc  le  foie  et  les  pouuKMis  liennonl  une  très 
grande  place.  Or  il  est  j)ossiblc  (juc  ces  viscères  aient  èlè  envahis  dircclcmenl 
par  de  vieux  cancers  adhérents.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  (pie  ces 
chitï'res  ne  sont  pas  en  rapport  avec  ce  qu'on  observe,  et  à  celte  slalislique 
nous  pouvons  opposer  celle  de  Pearce  Gould  (^).  Dans  128  autopsies,  les  gan- 
glions étaient  cancéreux  115  fois;  le  foie,  qui  vient  ensuite  le  premier,  ne 
l'était  que  55  fois  et  les  poumons  28.  La  généralisation  sans  infection  gan- 
glionnaire est  extrêmement  rare,  Gould  ne  l'a  rencontrée  que  15  fois  sur  100. 
Il  faut  donc  admcflre  (pie  la  généralisation  par  la  voie  sanguine  sans  infection 
ganglionnaire  est  possible,  mais  exlrèmement  rare.  La  voie  lymphatique  reste 
la  voie  de  prédilection  pour  la  propagation  des  cancers,  et  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  ipiand  les  ganglions  sont  sains,  les  viscères  le  sont  aussi. 

Traitement.  —  Il  y  a  d'abord  un  certain  nombre  de  contre-indications  au 
traitement  opératoire,  que  je  vais  éliminer  rapidement  pour  ne  pas  embarrasser 
la  discussion.  Dans  le  cancer  en  cuirasse,  toute  opération  est  impossible;  de 
même  dans  le  cancer  pustuleux  lorsque  lès  nodosités  cutanées  sont  très  dissé- 
minées. Dans  les  cas  de  squirrhe  atrophique,  jusqu'à  présent  les  tentatives 
opératoires  n'ont  guère  fait  qu'abréger  la  vie  ;  aussi  considère-t-on  ces  tumeurs 
comme  des  sortes  de  noii  me  tangerc.  Il  n'en  sera  peut-être  pas  toujours  ainsi. 
Aux  cas  qu'on  ne  doit  pas  opérer,  Monod  ajoute  le  cancer  en  masse  chez  les 
jeunes  femmes.  J'ai  déjà  dit  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'opération,  bien 
que  n'ayant  que  peu  de  chances  de  succès,  peut  être  tentée  parce  qu'il  n'y 
a  en  somme  rien  à  perdre. 

J'arrive  au  cancer  ordinaire,  dont  je  veux  surtout  m'occuper.  Nous  avons  vu 
que  le  cancer  est  une  maladie  locale.  S'il  est  sous  la  dépendance  de  quelque 
altération  générale  comme  l'arthritisme,  c'est  une  dépendance  lointaine.  Il 
n'y  a  pas  de  rapport  direct  de  cause  à  effet  entre  l'un  et  l'autre.  Cette  maladie 
locale  est  presque  toujours  unique  ;  les  cancers  primitivement  multiples 
sont  infiniment  rares,  et  dans  la  majorité  des  cas,  quand  une  même  personne 
porte  deux  cancers,  ce  sont  les  deux  seins  qui  en  sont  le  siège,  et  le  môme 
traitement  peut  s'appliquer  aux  deux.  Cette  affection  locale  s'étend  et  se 
généralise.  L'extension  se  fait  par  envahissement  direct  de  proche  en  proche 
et  par  transfert  lymphatique.  Elle  subit  un  temps  d'arrêt  au  niveau  des 
ganglions  et  la  généralisation  ne  se  fait  d'ordinaire  que  plus  tard.  Cette 
dernière  est  due  à  des  embolies  cellulaires.  Il  est  infiniment  rare  que  chez 
une  personne  cancéreuse  un  second  cancer  se  développe  sans  être  en  relation 
avec  le  premier,  si  rare  qu'en  pratique  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte. 
Tous  les  noyaux  secondaires  qui  se  développent  sont  dus  à  ce  double 
processus,  envahissement  de  proche  en  proche,  embolies  cancéreuses.  Tous 
sont  sous  la  dépendance  directe  du  néoplasme  primitif.  Ce  sont  des  prolon- 
gements, les  uns  continus,  les  autres  discontinus,  de  la  tumeur  première.  La 

(•)  J'ai  à  peine  Isesoin  de  faire  remarquer  qu'il  s'agit  là  de  résultats  macroscopiciues,  qui 
n'infirment  en  rien  les  examens  histologiques  dont  je  parlais  tout  à  l'iieure. 
(*)  P.  Gould,  Soc.  méd.  de  Londres,  27  mars  1881. 
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conclusion  logique  qui  se  dégage  do  ces  faits,  c'est  que  si,  à  un  moment 
quelconque  de  l'évolution  du  cancer,  on  enlève  la  totalité  du  mal,  on 
obtiendra  la  guérison  absolue.  Cette  doctrine  est  absolument  prouvée  par 
les  faits;  la  guérison  opératoire  du  cancer  est  possible:  il  est  à  Theure 
actuelle  antiscientifique  de  soutenir  le  contraire.  Le  traitement  doit  se 
résumer  à  ceci  :  enlever  tout  le  mal,  c'est-à-dire  non  seulement  la  tumeur, 
mais  encore  ses  prolongements,  ses  expansions.  Faire  une  opération  adé- 
quate au  mal,  tel  est  le  but  :  comment  le  réaliser  ?  Nous  sommes  bien  loin 
maintenant  de  l'antique  précepte  empirique,  qui  recommandait  de  passer 
à  un  centimètre  de  la  tumeur  apparente.  Ce  précepte,  est  absolument  mauvais 
à  force  d'être  insuffisant;  c'est  pour  l'avoir  trop  longtemps  et  trop  souvent 
appliqué  qu'on  en  est  venu  à  douter  de  l'efficacité  du  traitement  chirurgical 
du  cancer. 

L'anatomie  pathologique  nous  a  conduit  à  ce  résultat,  que  quand  un  cancer 
est  mobile,  il  faut,  pour  faire  une  opération  complète,  enlever  toute  la  glande, 
enlever  l'aponévrose  pectorale  et  vider  l'aisselle.  Nous  allons  voir  si  les 
résultats  justifient  ces  préceptes. 

On  sait  qu'après  avoir  été  opérées,  les  tumeurs  malignes  récidivent,  c'est-à- 
dire  qu'au  bout  d'un  temps  variable,  se  développent  une  ou  plusieurs  tumeurs 
semblables  à  la  première.  Il  est  indispensable  d'étudier  quelque  peu  ces  réci- 
dives pour  analyser  avec  fruit  les  résultats  du  traitement. 

Broca  (*)  a  divisé  les  récidives  en  deux  catégories  :  récidives  par  repullula- 
tion,  récidives  par  continuation.  Dans  la  récidive  par  repullulation,  «  le  mal 
était  entièrement  détruit,  il  ne  restait  plus  aucun  germe  local,  il  s'est  reproduit 
de  toutes  pièces  ».  Dans  la  récidive  par  continuation,  «  l'ablation  avait  été 
incomplète,  on  avait  laissé  des  tissus  malades  qui  continuent  à  pulluler  ».  Cette 
division,  uniquement  basée  sur  des  apparences  microscopiques,  ne  peut  plus 
être  admise.  La  repullulation,  d'après  la  définition  de  Broca,  serait  en  somme 
la  production  d'une  nouvelle  tumeur.  Or,  c'est  un  fait  si  rare,  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  d'en  tenir  compte  dans  une  description  générale.  L'immense  majorité  des 
tumeurs  qui  se  développent  après  l'ablation  d'un  premier  cancer  sont  directe- 
ment liées  à  lui,  ainsi  que  le  prouve  l'idendité  des  formes  histologiques.  Elles 
en  sont  les  filles  directes  ou  indirectes,  soit  qu'une  partie  de  la  tumeur  n'ait 
pas  été  enlevée,  soit  qu'avant  l'opération  des  embolies  cellulaires  aient  déjà  été 
se  fixer  au  loin.  Il  n'y  a  donc  que  des  récidives  par  continuation. 

A  quelle  époque  paraissent  les  récidives?  D'après  Schmidt,  la  plupart 
paraissent  entre  le  deuxième  elle  sixième  mois.  D'après  Fink,  la  moitié  se  déve- 
loppent dans  les  quatre  premiers  mois  ;  dans  les  six  premiers  mois,  pour  Hil- 
debrand  ;  lesdeux  tiers,  dans  les  quatre  premières  semaines,  d'après  ^yini^varter. 
Au  travers  de  ces  légères  discordances,  on  voit  qu'en  somme  les  récidives  se 
font  vite.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  date  de  l'opération,  elles  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  et  Volkmann  a  pu  écrire:  «  Lorsque^  après  V  opération,  un 
a)t  entier  s  Oit  écoulé  sans  récidive,  on  est  en  droit  cf  espérer  une  guérison  durable; 
après  deux  ans,  cette  guérison  est  probable;  au  bout  de  trois  ans,  elle  devient 
presque  certaine.  »  Cet  aphorisme  est  considéré  en  Allemagne  comme  une  loi. 

(*)  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  575. 
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Ricffcl  s'est  nppliqué  à  (lômonlrer  que  celle  loi  n'esl,  pas  exacte  parce  qu'il  a 
trouvé  o,l()  pour  100  de  récidives  après  la  Iroisièuic  auuée.  Le  chillre  de  7>  16 
pour  100  n'est  vraiment  pas  bien  considéraMe,  suiioul  si  lou  songe  ciu'un  chi- 
rurgien a  plus  de  chances  de  revoir  une  malade  trois  ans  après  l'avoir  opérée 
si  elle  csl  de  nouveau  malade,  que  si  (die  est  restée  bien  i^niérie.  Certes,  il  y  a 
des  cas  de  récidive  après  la  troisième  année.  Parfois,  les  i,''ermes  épithéliaux 
enfermés  dans  la  cicalrice  sommeillent  pendant  fort  loni^temps  a\anl  de  se 
remettre  à  proliférer.  Fischer,  Meyer,  Schmidt,  Fink,  signalent  des  récidives 
tardives.  Schmidt  en  a  vu  après  onze  ans.  Mais,  s'il  est  vrai  qu'on  ne  peut  pas 
dire  d'une  malade  qui  est  restée  trois  ans  sans  récidive  qu'elle  est  sûrement 
et  définitivement  guérie,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  la  formule  de 
Volkmann  est  suffisamment  juste  pour  servir  d'appréciation  générale.  Si 
l'on  voulait  du  reste  arriver  à  une  certitude  absolue,  il  ne  suffirait  pas, 
comme  le  propose  Rieffel,  de  reporter  la  date  à  quatre  ans,  il  ne  suffirait 
môme  pas  de  la  reculer  à  dix  ans  ;  le  fait  de  Schmidt  le  prouve  :  et  alors 
toute  statistique  deviendrait  impossible.  J'accepte  donc  la  formule  de 
Volkmann.  Toutefois,  pour  montrer  que  la  certitude  de  la  guérison  définitive 
n'est  pas  absolue,  j'emploierai,  pour  désigner  les  guérisons  constatées  après 
trois  ans,  l'expression  de  guérison  durable.  Mais  ce  n'est  pas  pour  faire 
douter  de  la  possibihté  de  la  guérison  absolue;  celle-ci  est  bien  établie,  car 
on  a  vu  des  malades  bien  portantes  dix  ans  (Schmidt),  seize  ans  et  quatre  mois 
(Meyer)   après   l'opération. 

La  nécessité  d'enlever  toute  la  mamelle  est  reconnue  aujourd'hui  par  tous  les 
chirurgiens.  Moore  ('),  qui  l'un  des  premiers  a  affirmé  que  la  récidive  du 
cancer  était  due  à  des  causes  locales,  insistait  déjà  sur  cette  nécessité  en  1867. 
Mais  ce  précepte  est  plus  difficile  à  appliquer  qu'on  ne  le  croit,  car  la  glande 
mammaire  est  mal  limitée.  C'est  surtout  du  côté  du  sternum  (Moore,  Volkmann) 
qu'on  est  exposé  à  laisser  quelques  lotules  isolés.  Je  ne  puis  ici  que  signaler  ce 
point. 

L'extirpation  des  ganglions,  dans  les  cas  où  ils  ne  paraissent  pas  cliniquement 
envahis,  a  encore  des  opposants.  Cette  année  même,  Terrillon  {^)  écrit  :  «  Mon 
opinion  est  bien  nette  :  on  ne  doit  enlever  les  ganglions  de  l'aisselle  que  si  ces 
organes  sont  manifestement  altérés.  »  Butlin  (^)  n'était  pas  moins  précis  en 
écrivant  :  «  Quant  aux  ganglions,  il  faut  les  enlever,  si  on  les  sent;  mais  on  ne 
doit  pas  ouvrir  l'aisselle  en  vertu  d'idées  théoriques.  »  J'ai  déjà  montré  que 
le  curage  de  l'aisselle  dans  les  cas  où  l'on  ne  sent  pas  de  ganglions  engorgés  est 
basé  non  pas  sur  des  idées  théoriques,  mais  sur  des  constatations  anatomiques 
nettes  et  précises.  Mais  voyons  les  résultats.  Butlin  donne  la  statistique  sui- 
vante :  Sur  98  amputations  du  sein  sans  curage  de  l'aisselle,  il  y  eut  19  gué- 
risons durables,  tandis  que  144  amputations  avec  curage  axillaire  n'auraient 
donné  que  11  guérisons  durables.  Ainsi  les  résultats  éloignés  de  l'opération 
complète  seraient  moins  bons  que  ceux  de  l'opération  incomplète  ;  autrement 
dit,  les  résultats  seraient  d'autant  moins  bons  que  l'opération  serait  plus  com- 
plète. Conclusion   étrangement  paradoxale,    qui  s'explique  aisément   par  la 

(')  Moore,  Med.  chir.  Transact.,  18G7,  vol.  L,  p.  245. 

(-)  Terrillon,  Bull.  gcn.  de  thérap.,  15  mai  1891,  p.  585. 

(^)  Butlin,  On  Ihe  operative  surgenj  of  rnalujnant  discases.  London,  1888. 
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manière  dont  a  été  faite  la  statistique.  Dans  les  cas  où  l'on  a  fait  le  curage  de 
l'aisselle,  c'est  que  les  ganglions  61  aient  clini'iuement  malades  ;  il  s'ag-issait, 
par  conséquent,  de  cas  plus  avancés,  plus  graves,  et  l'infériorité  des  résultats 
doit  être  mise  sur  le  compte  des  cas,  non  sur  celui  de  l'opération.  Rieffel 
arrive  à  des  résultats  analogues  qui  s'expliquent  par  les  mêmes  raisons. 
Mais  ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  procéder.  Voici  des  faits  absolument  précis 
et  tout  à  fait  concluants.  Dans  la  statistique  de  Fink,  on  trouve  5  cas  où  les 
ganglions  qui  ne  paraissaient  pas  malades  n'ont  pas  été  enlevés,  et  ces  5  cas 
ont  récidivé  une  fois  dans  la  mamelle  seule  et  les  4  autres  fois  dans  la 
mamelle  et  les  ganglions.  Au  contraire,  dans  les  autres  cas  de  la  môme  statis- 
tique où  le  curage  de  l'aisselle  a  été  fait  de  parti  pris,  nous  voyons  28  réci- 
dives dans  la  cicatrice  et  15  seulement  dans  l'aisselle,  ou  à  la  fois  dans 
la  cicatrice  et  dans  l'aisselle.  Ces  chiiTres  sont  déjà  très  nets.  En  voici  qui  le 
sont  plus  encore.  Kœnig  (statistique  d'Hildebrand)  prend  26  cas  dans  lesquels 
on  ne  pouvait  reconnaître  cliniquement  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Il 
en  opère  lo  sans  faire  de  curage  axillaire  et  obtient  25  pour  100  de  guérisons 
durables.  Les  15  autres  opérés  avec  curage  de  l'aisselle  donnent  4G  pour  100 
de  guérison  durable,  c'est-à-dire  le  double.  Ces  chiffres  se  passent  de  tout 
commentaire.  Les  résultats  qu'on  obtient  en  faisant  le  curage  axillaire  sont 
deux  fois  supérieurs  à  ceux  de  l'amputation  simple.  Au  point  de  vue  des 
résultats  éloignés,  il  n'est  donc  pas  douteux  qu'il  faille  toujours  faire  le  curage 
de  l'aisselle  avec  ablation  du  pont  de  tissu  cellulaire  qui  réunit  la  mamelle  à 
l'aisselle,  comme  l'a  recommandé  Kirmisson.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse 
faire  à  cette  opération,  c'est  qu'elle  augmente  la  mortalité.  Voyons  jusqu'à 
quel  point  ce  reproche  est  justifié. 

D'après  Butlin,  la  mortalité  de  l'amputation  du  sein  avec  curage  de  l'ais- 
selle serait  de  20  pour  100.  Ce  chiffre  est  absolument  ,inexact. 

En  réunissant  les  statistiques  déjà  anciennes  de  Winiwarter  (1867  à  1875), 
d'Oldekop  (1850  à  1878),  de  Henry  (1871  à  1878),  Korteweg(')  trouve  une  mor- 
talité opératoire  de  16  pour  100.  A  cette  époque,  on  n'enlevait  les  ganglions 
que  s'ils  étaient  manifestement  malades.  Kûster,  en  1873,  avait  une  mortalité 
de  15,15  pour  100.  Le  môme  Kiister  (statistique  de  Schmid)  n'a  plus,  de  1885 
à  1885,  quune  mortalité  de  5,20  pour  100,  en  1885,  de  2,5  pour  100.  La  morta- 
lité du  service  de  Czerny  (statistique  de  Schmidt)  est  de  4,4  pour  100.  Celle 
du  service  de  Kœnig  (statistique  d'Hildebrandt),  de  1880  à  1885,  de  5,20 
pour  100.  Celle  de  Gussenbauer  (statistique  de  Fink)  est  de  2,8  pour  100,  et 
encore  en  comptant  une  mort  par  le  chloroforme;  celle  de  Bergmann  (statis- 
tique de  Rotter)  est  de  4,59  pour  100,  et  l'une  des  malades  est  morte  d'un 
ulcère  rond  de  l'estomac,  une  autre  de  collapsus,  parce  qu'on  avait  enlevé 
simultanément  les  deux  mamelles.  En  retranchant  ces  deux  cas,  on  trouve 
2,65  pour  100  de  mortalité.  Or,  dans  toutes  ces  opérations,  le  curage  de  l'ais- 
selle a  été  régulièrement  pratiqué.  La  mortalité  actuelle  de  l'amputation  du 
sein  avec  curage  axillaire,  quand  on  opère  aseptiquement,  est  donc  de  moins 
de  5  pour  100.  On  pourrait  arriver  à  montrer  qu'elle  est  nulle,  il  suffit  d'avoir 
montré  qu'elle  est  négligeable.  Il  est  donc  scientifiquement  incontestable  que 

(')  KosTEWEG,  Arch.  de  Langenbeck,  1880,  t.  XXV,  p.  7G7. 
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dans  tous  les  cas  de  cancer  du  sein  il  faut  faire  le  curage  de  l'aisselle,  comme 
le  soutenait  énerg-iquement  Trclat.  Et  s'il  est  vrai  qu'on  observe  encore, 
malgré  cela,  des  récidives  dans  l'aisselle,  il  faut  en  conclure  tout  siniploinent 
que  le  curage  actuel  est  insuffisant. 

Voyons  maintenant  ce  ({u'il  faut  enlever  de  peau.  Tous  les  chirurgiens  sont 
d'accord  sur  ce  point,  il  faut  ôtre  très  large  dans  les  ablations  cutanées  ; 
tous  metlenl  ce  précepte  en  pratique;  tous  cherchent  à  enlever  la  tolalilc  de 
la  glande;  et  cependant  la  majorité  des  récidives  sont  locales,  c'est-à-dire 
qu'elles  se  font  au  niveau  du  foyer  opératoire.  C'est  là  un  résultat  surprenant 
sans  doute,  mais  il  ne  faut  pas  dire,  comme  on  le  fait  quelquefois,  qu'il  déjoue 
tous  nos  calculs.  Faire  ainsi,  c'est  renoncer  d'avance  à  trouver  une  explica- 
tion qui  permettrait  peut-être  d'éviter  ces  résultats  fâcheux,  et  cette  expli- 
cation n'est  pas  si  difficile  à  trouver.  Dans  ces  récidives  locales,  il  faut  faire 
des  classes.  Les  unes  sont  adhérentes,  dans  la  profondeur,  au  muscle  pectoral. 
Heidenhain,  par  ses  études  histologiques  déjà  citées,  en  a  donné  l'explication. 
Ce  sont  des  récidives  par  continuation,  qui  tiennent  à  ce  qu'on  n'a  pas  suffi- 
samment enlevé  l'apenévrose  du  grand  pectoral  et  qu'on  a  laissé  des  fusées 
épilhéliales  à  ce  niveau.  Qu'on  ne  dise  pas  que  c'est  là  une  explication  après 
coup.  Heidenhai'n,  examinant  la  face  profonde  des  seins  amputés,  a  pu,  lors- 
qu'il y  trouvait  des  boyaux  épithéliaux,  prédire  la  récidive,  et  ses  prédictions 
se  sont  réalisées.  Donc  les  récidives  adhérentes  sont  dues  à  ce  que  l'opération 
a  été  incomplète,  à  ce  que  l'opération  n'a  pas  été  adéquate  au  mal  ;  elles 
sont  évilables. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  les  récidives  sont  sous-cutanées,  mobiles 
sur  les  parties  profondes,  mobiles  sous  la  peau.  Il  est  facile  de  les  expliquer. 
Elles  tiennent  à  ce  qu'on  a  laissé  une  partie  de  la  glande,  et  la  preuve,  c'est 
qu'elles  se  rencontrent  surtout  dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  là  où  il  est 
le  plus  difticilc  de  faire  l'extirpation  complète.  Celles-là  encore  sont  donc 
évitables. 

Restent  les  récidives  qui  se  font  dans  la  peau  elle-même,  près  de  la  cica- 
trice, dans  la  cicatrice,  dans  celle  des  points  du  suture.  Ce  sont  peut-être  les 
plus  fréquentes  ;  ce  sont  elles,  en  tout  cas,  qui  paraissent  le  plus  incompréhen- 
sibles. Leur  explication  cependant  me  paraît  très  simple  :  elles  sont  dues  à  des 
greffes,  et  à  des  greffes  faites  pendant  l'acte  opératoire.  Sans  parler  des 
anciennes  recherches  de  Langenbeck,  de  Lebert  et  Follin,  de  Billroth,  Maas, 
Doutrelepont,  Alberts,  Sœnger,  qui  du  reste  n'avaient  pas  donné  de  résultats, 
on  peut  dire  que  la  greffe  cancéreuse  est  aujourd'hui  pleinement  démontrée. 
La  greffe  dans  les  séreuses(^)  était  déjà  bien  établie.  Les  expériences  sur  les 
animaux  de  Hanau,  de  Moreau,  les  expériences  sur  l'homme  et  sur  le  sein 
même  de  Hahn(^);  d'autres  plus  récentes  et  plus  retentissantes  démontrent 
péremptoirement  la  possibilité  et  la  facilité  des  greffes  cancéreuses.  Hahn  et 
Sabatier(^)  avaient  déjà  émis  l'idée  que  les  récidives  cutanées  étaient  dues  à 
ces  greffes.  Ce  fait  que,  après  le  curage  de  l'aisselle,  on  voit  parfois  se  déve- 
lopper des  noyaux  dans  la  peau  de    cette  région   où  rien  d'autre  ne  peut 

(•)  Reineke,  Krchsimpfung  bei  carcinomatoser  Peritonitis.  Virchoio's  Arch.,  vol.  LI,  p.  397 
(-)  Hahn,  fier/,  kiin.  iroc/i.,  1888,  n°  21,  p.  413. 
■)  S.\BATIER,  Coii^rês  franc,  de  chiv.,  1888,  p.  '287. 


308  TUMEURS  DE   LA  MAMELLE. 

les  expliquer,  tend  déjà  à  le  prouver.  Mais  voici  une  preuve  bien  plus  cori- 
vaincanlc.  Donilz  (^),  dans  les  quatre  années  qui  ont  précédé  la  publication  de 
son  mémoire,  a  pris  la  précaution  de  ne  pas  inciser  le  cancer,  de  ne  pas  se 
reservir  dans  les  tissus  sains  de  pinces  de  Museux  et  autres  instruments 
ayant  pénétré  dans  la  tumeur,  et,  depuis  qu'il  prend  ces  précautions,  il  n'a 
plus  de  récidives  dans  la  cicatrice,  tandis  qu'il  en  avait  avant. 

Donc,  les  récidives  g-anglionnaires  de  l'aisselle  peuvent  être  évitées  par  un 
curage  complet,  les  récidives  locales  profondes  par  l'extirpation  de  la  couche 
superficielle  du  grand  pectoral,  les  récidives  sous-cutanées  par  l'ablation  soi- 
gneusement complète  de  la  glande,  les  récidives  cutanées  par  les  précautions 
opératoires  que  je  viens  de  dire.  J'ai  la  conviction  qu'en  opérant  ainsi  complè- 
tement et  soigneusement,  on  améliorera  encore  les  résultats  définitifs  déjà  si 
encourageants  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein  à  sa  première 
période  (^). 

Dans  les  périodes  plus  avancées,  les  résultats  sont  compromis  d'avance, 
puisque  le  précepte  fondamental  de  faire  une  opération  adéquate  au  mal 
est  bien  plus  difficile  à  appliquer.  C'est  du  côté  des  ganglions  et  du  côté  de  la 
paroi  thoracique  que  viennent  les  difficultés. 

Parfois  les  ganglions  sont  adhérents,  et  leur  extirpation  entraîne  la  résec- 
tion de  la  veine  ou  de  l'artère  axillaire.  La  résection  de  la  veine  n'a  pas  la 
gravité  qu'on  pourrait  croire  :  de  nombreux  faits  l'ont  prouvé  ("').  La  résec- 
tion de  l'artère  elle-même  nest  pas  extrêmement  grave,  à  la  condition  qu'elle 
porte  au-dessous  du  tronc  des  scapulaires.  Aussi,  tant  que  les  ganglions  de 
l"aisselle  sont  seuls  pris,  il  faut  opérer.  Helferich  ('')  a  posé  en  principe  que, 
dans  les  cancers  du  sein,  il  faut  toujours  aller  à  une  étape  au  delà  de  celle  qui 
est  envahie.  Quand  les  ganglions  axillaires  sont  pris,  il  faudrait  enlever  les 
ganglions  sous-claviculaires.  Cela  nécessite  la  section  du  grand  pectoral.  Cette 
perspective  ne  l'effraye  pas.  Il  est  possible  qu'il  ait  raison.  Mais  nous  ne 
sommes  pas  renseignés  sur  ce  point  comme  sur  les  précédents,  et  il  faut 
attendre  des  faits  nouveaux  pour  fixer  la  pratique.  Du  reste,  je  dois  dire  que, 
dans  ces  cas,  le  curage  de  l'aisselle  donne  déjà  des  résultats  appréciables. 
Dans  la  statistique  d'Hildebrandt,  70  cas  avec  adénopathie  cliniquement  appré- 
ciable ont  donné  18  pour  100  de  guérisons  durables.  Quand  les  ganglions  sous- 
claviculaires  sont  pris,  on  peut  encore  tenter  l'opération.  Cela  rentre  dans  les 
opérations  qu'on  peut  faire,  mais  non  dans  celles  qu'on  doit  faire.  Quand  les 
ganglions  sus-claviculaires  sont  envahis,  il  vaut  mieux  s'abstenir,  car  il  est 
impossible  de  tout  enlever.  J'ai  vu,  en  Allemagne,  faire  pour  ces  cas  d'énormes 
opérations  avec  résection  du  grand  pectoral,  résection  d'une  partie  de  la 
clavicule.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un  exemple  à  suivre. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences  profondes,  Ileidenhain  recommande  d'en- 
lever tout  le  grand  pectoral,  parce  que,  dit-il,  dès  qu'un  muscle  est  envahi, 

(»)  DoNiTZ,  Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n"  27,  p.  544. 

(-)  Je  me  borne  à  signaler  que  Schinzinger  s'est  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  pratiquer 
la  castration  pour  amener  l'atrophie  de  la  glande  mammaire  et  éviter  les  récidives  (Congrès 
de  Berlin,  25  avril  1889. 

(^)  Verneuil,  Julliard,  Waston-Cheyne,  etc.  —  Camail,  Thèse  de  Montpellier,  1887. 

(*}  liELFERicn,  Prognose  und  Operabiiildt  des  Mammaircarcinomj,  Munchen,  1885. 
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il  est  cerlaiiKMncnL  inlillré  dans  sa  totalité.  Celle  oj^éralion  nVst  pas  aussi 
terrible  qu'on  pourrait  le  croire.  Elle  n'augmente  pas  beaucoup  l'Iiéniorrliagie, 
et  ultérieurement  elle  ne  rend  pas,  tlil-on,  beaucoup  |)lus  (lilliciles  les  mou- 
vements (lu  bras.  Aussi  il  est  possible  que  l'ablation  complète  du  grand 
pectoral  soit  indiquée  dans  les  cas  où  il  existe  des  adhérences  profondes 
considérables.  .le  n'ose  pas  la  conseiller  en  pi'incipe,  parce  que  nous  n'avons 
pas  de  faits  en  nombre  suflisant  pour  nous  fixer  sur  sa  valeur.  Mais  si,  ayant 
entrepris  l'opération,  on  constate  que  le  muscle  est  envahi  dans  toute  son 
épaisseur,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  l'enlever  complètement.  Il  ne  faut  même  pas 
craindre  d'aller  au  delà,  jusqu'à  la  paroi  thoracique  :  on  peut  encore  obtenir 
ainsi  de  bons  résultats.  Finie  parle  d'un  cas  où  les  adhérences  allaient  si  loin, 
que  la  plèvre  fut  ouverte  au  cours  de  l'opération,  et  lorsqu'il  a  publié  sa 
slatisti(pie,  la  malade  était  guérie  depuis  trois  ans  et  huit  mois. 

Les  régies  que  j'ai  données  pour  les  tumeurs  primitives  sont  absolument 
applicables  aux  récidives.  Tant  que  celles-ci  sont  opérables,  il  faut  les  opérer 
s'il  n'y  a  pas  de  signe  de  généralisation.  Il  faut  s'acharner  après  ces  réci- 
dives, car  il  y  a  des  cas  où  l'on  a  obtenu  des  guérisons  durables  après  plusieurs 
opérations  successives  (*). 

Il  me  reste  à  indiquer  les  résultats  généraux  du  traitement  chirurgical  du 
cancer  du  sein.  Voici  un  tableau  où  j'ai  réuni  les  résultats  des  principales 
statistiques. 


NOMS 

DES   AUTEURS. 

NOMBRE 

DES    CAS 

GUÉRIS 

DKI'IIS    PLUS    DE    mois    ANS. 

1,1                —                    

GUÉRIS 

DEPUIS    PLUS    DE    DEUX   ANS. 

Xiiiiihrc. 

Pour  100. 

Noml)re. 

Pour  100. 

Winiwartcr 

Ilcnrv 

Oklekop 

Sprengel 

Estlander 

Banks 

170 
li"J 
196 
151 

It) 
10-2 

107 
113 

102 

8 

15 
23 
15 

23 
20 
13 
2i 

lo 

9,(» 
11,7 
11,0 
20,0 
13,0 
22,5 
21,3 
12,1 
16,7 
10,11 
11,7 

19 
13 

27 
21 

50 
28 
18 
51 

11,2 
10,0 
13,7 
16,0 

29,  i 
26,  i 
16,8 
21,6 

Hildeljrand 

H.  Sclimid 

J.  Rotler 

Fink 

Cazin 

On  y  voit  combien  les  résultats  se  sont  progressivement  améliorés,  surtout 
depuis  qu'on  a  posé  en  principe  la  nécessité  du  curage  axillaire.  Pour  certaines 
statistiques,  les  résultats  vrais  sont  encore  plus  beaux  que  le  tableau  ne  l'indique. 
Ainsi,  dans  la  statistique  de  Rotler,  le  chiffre  de  12,1  pour  100  est  obtenu  en 
rapportant  le  nombre  des  malades  guéries  depuis  plus  de  trois  ans  au  nombre 
des  opérées  qui  n'ont  pas   succombé   à  l'opération.  Or  cela  est  évidemment 

(*)  On  a  tenté  divers  traitements  jusqu'à  présent  sans  succès  pour  les  cancers  inopé- 
rables. Les  inoculations  d'érysipèlc  n'ont  jamais  guéri  un  seul  carcinome,  mais  en  revanche 
elles  ont  tué  au  moins  une  malade.  —  L.  Fleiciienfeld,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XXXVII, 
p.  854.  —  Les  injections  de  pyoctanine  préconisées  récemment  par  Mosettig  n'ont  pas  tenu 
ce  qu'elles  avaient  paru  promettre. 


310  TUMEURS  DE   LA  MAMELLE. 

vicieux,  puisqu'il  y  a  bien  des  malades  qui  ne  sont  opérées  que  depuis  moins 
de  trois  ans.  Si  l'on  compte  seulement  les  40  qui  sont  opérées  depuis  plus  de 
trois  ans,  on  voit  que  le  chiffre  des  guérisons  durables  s'élève  à  52,5  pour  100. 
Ces  résultats  superbes  seraient  encore  plus  beaux  si  la  sécurité  opératoire 
actuelle  n'avait  pas  forcément  conduit  à  reculer  de  plus  en  plus  la  limite 
de  l'opérabilité,  c'est-à-dire  à  opérer  bien  des  cas  très  avancés  qu'on  n'aurait 
pas  opérés  autrefois.  Ils  s'amélioreront  encore  quand  le  diagnostic  plus 
précoce  permettra  d'opérer  plus  tôt,  quand  on  fera,  mieux  encore  qu'on  ne  le 
fait,  une  opération  adéquate  au  mal.  Et  l'on  peut  être  sûr  que  Macnamara(') 
est  resté  beaucoup  au-dessous  de  la  vérité,  lorsqu'il  a  dit  qu'en  opérant  les 
carcinomes  du  sein  de  bonne  heure  on  guérirait  radicalement  un  quart  des 
malades. 

On  voit  donc  qu'à  l'heure  actuelle  il  est  antiscientifique  de  mettre  en 
doute  la  possibilité  de  guérir  chirurgicalement  le  cancer  du  sein.  On  n'a 
plus  le  droit  de  dire,  ce  que  cependant  on  répète  souvent  :  «  les  cancers 
on  les  opère,  mais  on  ne  les  guérit  pas.  »  La  doctrine  consolante  de  la 
curabilité  opératoire  du  cancer  du  sein  est  établie  sur  des  bases  scientifiques 
indiscutables. 

Il  me  reste  à  indiquer  quels  sont  les  résultats  du  traitement  opératoire  dans 
les  cas  où  l'on  n'obtient  pas  de  guérison  durable.  Eh  bien,  même  dans  ces  cas, 
le  bénéfice  est  indiscutable.  Broca  estimait  à  six  mois  le  prolongement  de  la 
vie  dû  à  l'opération.  Monod  l'estime  à  dix  mois.  Gross  arrive  au  même 
chiffre,  d'autres  également.  D'après  Sibley  (^),  la  durée  de  la  vie  après  le 
début  du  mal  est  de  trente-deux  mois  pour  les  non-opérés  et  de  55  pour  les 
opérés.  D'après  Williams  (''),  elle  est  de  4i,8  mois  pour  les  non-opérés  et 
de  60,8  pour  les  opérés.  Sous  une  autre  forme,  Fink  nous  dit  :  dans  la  qua- 
trième demi-année  qui  suit  le  début  du  mal,  on  trouve  pour  les  non-opérés 
72,2  pour  100  de  morts;  et  27,6  pour  100  de  vivants;  au  contraire,  parmi  les 
opérés,  55,9  pour  100  de  morts  et  46  pour  100  de  vivants.  Le  bénéfice  de 
l'opération  est  donc  très  manifeste,  et  l'augmentation  de  la  durée  de  la  vie 
due  à  l'opération  est  de  10  à  21  mois. 

(1)  Macnamara,  Bi'it.  mcd.  Journ.,  1888,  t.  I,  p.  UUG  et  IIOL 

(-)  Sibley,  cité  par  Williams. 

(5)  Williams,  Lancet,  1889,  t.  II,  p.  li. 
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CHAPITRE  X 

TUMEURS    DE    LA    REGION    MAMMAIRE 


J'éludiorai  bri^vonuMil,  sous  ce  iilro,  cortaines  liimeurs  (jui  se  développent 
dans  la  région  do  la  nianielle,  mais  non  dans  la  glande  elle-même. 

Épithélioiiu'!^  iForij/inc  ndancc.  —  Les  épithéliomes  cutanés  sont  très  rares 
à  la  région  mammaire.  On  en  a  observé  quelques  cas  dans  le  sillon  thoraco- 
mammaire  à  la  suite  d'intertrigo  chez  les  lemmes  à  mamelles  lourdes  et  pen- 
dantes. Richet  ('),  Winiwarter(-),  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  ce  genre.  Mayor 
et  Ouenul")  ont  étudié  un  cancroïde  développé  sur  une  cicatrice  de  Ijriilure. 
Mais  le  plus  grand  nombre  des  épithéliomas  cutanés  ont  été  observés  au 
pourtour  du  mamelon  ou  de  l'aréole  et  sont  en  rapport  direct  avec  «  la  maladie 
de  Paget  »  que  j'ai  étudiée  ailleurs.  Hanser  ('')  a  soigneusement  étudié  tous  ces 
faits. 

On  s'est  demandé  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas  décrits  comme 
«  squirrhes  en  cuirasse  »,  il  ne  s'agissait  pas  d'épithéliomes  cutanés.  On  ne 
peut  affirmer  le  contraire,  car  ces  squirrhes  en  cuirasse  sont  en  somme  mal 
connus.  Cependant,  il  est  probable  que  ce  sont  en  général  des  cancers  du 
sein  propagés  à  la  peau.  Il  faut  remarquer,  en  tout  cas,  que,  s'il  s'agit 
d'épithéliomes  cutanés,  de  cancroïdes,  ils  se  comportent  d'une  façon  qu'on 
n'observe  nulle  part  ailleurs. 

Ajif/iomes.  —  Les  angiomes  de  la  mamelle  sont  fort  rares.  Le  plus  souvent 
ce  sont  des  angiomes  cutanés  ou  sous-cutanés,  qui  peuvent  ultérieurement 
prendre  un  développement  considérable,  et  envahir  la  glande  ;  mais  les 
angiomes  primitivement  glandulaires  sont,  s'ils  existent,  infiniment  rares. 
Bryant  (^)  a  vu,  chez  une  petite  fille  de  quinze  semaines,  un  angiome  qui 
occupait  toute  la  région  de  la  mamelle.  La  peau  était  prise.  Aucun  traitement 
ne  fut  fait.  Image  et  Ilake  C)  ont  rapporté  un  exemple  très  remarquable  d'an- 
giome d'origine  traumatique,  qui  est  resté  jusqu'à  présent  unique.  Chez  une 
femme  de  vingt  et  un  ans,  à  la  suite  d'un  coup,  apparaît  au-dessus  du  mamelon 
une  tache  rouge  de  la  dimension  d'un  schelling.  La  mamelle  augmente  de 
volume  en  restant  indolente.  Deux  ans  après,  on  la  trouve  considérablement 
augmentée  de  volume  avec  plusieurs  taches  bleuâtres.  La  masse  est  réduc- 
tible de  moitié.  La  compression  ne  donne  aucun  résultat:  la  tumeur  aug- 
mente, les  taches  colorées  s'élargissent  et  se  fusionnent  ;  on  sent  un  Ihrill 

(')  Richet,  Gaz.  des  hâp.,  n°122,  1885. 

(-)   WlXIWARTER,  LOC.  CÎt. 

(^)  Mayor  et  Océnu,  Rev.  de  dur.,  1881,  obs.  4,  p.  900. 

(^)  Hanser,  Thèse  de  Ileidclborg,  1880.  —  Dans  celle  Ihèse,  d'ailleurs  1res  soignée,  cer- 
taines observations  françaises  sont  critiquées  avec  une  àprelé  ([ui  prouve  seulement  (pie 
l'auteur  n'est  pas  au  courant  de  notre  terminologie. 

(*)  Bryant,  Diseuses  of  llie  hreast.  London,  1887,  p.  040. 

(6)  W.-F.  Image  et  T.-G.  IIake,  Med.  cliir.  Trans.,  t.  XXX    1847,  p.  105. 
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manifesle.  On  se  décide  à  faire  la  ligature  de  celte  énorme  tumeur  et  la 
malade  succombe.  L'examen  histologique  n'étant  pas  très  détaillé,  il  est 
impossible  de  dire  ce  qu'était  vraiment  cette  tumeur  ;  mais  on  peut  se  demander 
s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  sarcome  télangiectasique.  Conrard  Lang-enbeck  (')  a 
décrit  deux  cas  du  môme  genre.  Dans  une  observation  de  Bland  Sutton  (-),  on 
voit  un  petit  um'vus,  qui  datait  de  l'enfance,  et  qui  était  primitivement  situé 
un  peu  au-dessus  du  mamelon,  augmenter  de  volume,  envahir  tout  le  sein, 
le  dépasser  même,  et  amener  à  dix-sept  ans  des  hémorrhagies  assez  abon- 
dantes. On  fit  l'amputation,  qui  nécessita  60  ligatures.  Le  malade  a  bien 
guéri,  cl  l'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  angiome  caver- 
neux. 

Dans  un  fait  de  Snow(^),  la  tumeur,  également  constatée  pendant  l'enfance, 
est  restée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  n'avait  pas  dépassé  le  volume 
d'une  noix  lorsqu'elle  fut  enlevée.  La  malade  avait  vingt-deux  ans. 

Les  angiomes  présentent  vme  certaine  gravité  lorsqu'ils  occupent  la  région 
de  l'aréole  et  du  mamelon,  car  il  est  bien  difficile  de  les  guérir  sans  détruire 
les  canaux  galactophores.  Sendler  (^)  a  observé  un  angiome  caverneux  du 
mamelon  qui  formait  une  petite  tumeur  pendante  et  pédiculée.  Nous  verrons 
qu'on  a  observé  plusieurs  molluscum  qui  présentaient  le  même  aspect. 

Il  faut  se  défier,  dans  le  traitement  des  angiomes  du  sein,  des  injections 
coagulantes.  Dans  un  cas  de  E.  Delbet(^),  l'injection  de  quelques  gouttes  de 
perchlorure  de  fer,  chez  une  petite  fille  de  deux  ans,  amena  un  sphacèle  de 
toute  la  région. 

MoUuscum.  —  On  a  décrit  en  Angleterre,  sous  le  nom  de  pendulous  ticmors, 
de  petites  tumeurs  pédiculées,  qui  s'implantent  sur  l'aréole  au  voisinage 
du  mamelon,  et  qui  paraissent  quelquefois  continuer  le  mamelon  lui-môme. 
Dans  un  cas  de  Schmidt  (*),  il  s'agissait  d'un  molluscum  pemlulum  qui 
avait  pris  un  rapide  accroissement  à  la  suite  d'une  grossesse.  Le  pédicule 
était  très  vasculaire.  Dans  le  cas  de  Mac  Swiney^),  le  pédicule  était  long  de 
6  à  7  pouces,  et  la  tumeur  mesurait  6  pouces  de  circonférence.  On  sentait 
dans  le  pédicule  une  artère  volumineuse.  On  pourrait  se  demander  s'il  ne 
s'agissait  pas,  comme  dans  le  cas  de  Sendler,  d'un  angiome  caverneux. 
0.  Ferrai  (*),  qui  a  étudié  trois  cas  en  ce  genre,  dit  qu'on  y  trouve  surtout 
des  follicules  glandulaires  hypertrophiés.  Bryant("),  qui  en  rapporte  plusieurs 
exemples,  cite  une  pièce  du  musée  du  Collège  des  chirurgiens  où  l'on  a 
trouvé  également  des  éléments  épithéliaux.  Mais  il  ne  précise  pas  leur  dispo- 
sition, et  se  borne  à  dire  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  épithéliome. 

Kystes,  (lermotfles.  —  Kystes  sébacés.  —  On  est  tenté  de  croire  que  l'involu- 
lion  épidermique,  qui  donne  naissance  à  une  glande  aussi  volumineuse  que  la 

(*)  Conrad  Langenbeck,  Nosol.  med.  therap.  dar  chiriwg.  Krankh.,  l.  V,  p.  85. 

(*)  Bland  Sutton,  Clinic.  Soc.  of  London,  1889,  t.  XXIl",  p.  187. 

(')  Snow,  Lancet,  l'-'  février  1890,  p.  240. 

(*)  Sendler,  Dix-huitième  congrès  des  chir.  allem.  Cenlr.  filr  Chir.,  1889,  n"  29,  p.  52. 

(^)  E.  Delbet,  Coinmunicalion  orale. 

(*)  Schmidt,  Brun'.<!  Heitrdge  zur  klin.  Chir.,  vol.  IV,  p.  7G. 

(')  Mac  Swinev,  The  Dublin  Journ.  uf  med.  se,  1875,  p.  484. 

(*)  O'  Ferral,  The  Dublin  Journ.  of  med.  se.,  1817,  p.  505. 

(^)  Bryant,  Loc.  cit.,  p.  555 
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manioUo,  devrait  s'accompagner  suuvciiL  d'enclavements  du  feuillet  externe, 
dont  révolution  ultérieure  donnerait  naissance  à  des  kystes  dermoïdcs.  11  n'en  est 
rien  cependant,  sans  doute  parce  que  la  l'iande  mammaire  se  forme  lard  et  que 
les  kystes  dermoïdcs  de  la  mamelle  sont  d'une  extrême  rareté.  Lannclonc-ue  et 
Acliard(*)  n'en  citent  qu'un  seul  cas,  celui  d'Albert,  déjà  mentionné  par  Cornil 
et  Ranvier  (-).  Le  kyste  à  contenu  sébacé  renfermait  un  paquet  de  cheveux. 
J'en  ai  relevé  deux  autres  cas  :  l'un,  de  Revenlin  et  Mayor  ('■),  est  fort  singu- 
lier, lue  femme  de  quarante-sept  ans  a\ait  eu  un  enfant  à  vingt-huit  ans. 
Lorsqu'elle  sevra  cet  enfant,  après  (piinze  mois  d'allaitement,  elle  remar([ua 
plusieurs  tumeurs,  dures,  grosses  comme  des  noix,  mobiles,  disséminées  dans 
le  sein  gauche.  Ces  tumeurs  n'ont  jamais  disparu,  nuiis  elles  ont  plusieurs  fois 
diminué  de  volume.  Depuis  février  1885,  elles  présenlent  un  accroissement 
rapide.  Le  'i  mai  de  la  môme  année,  le  sein  gauche  attemt  le  volume  de  la  lète 
d'un  enfant  de  six  ans.  La  peau,  d'une  rougeur  dilTuse,  sans  adhérences,  est 
sillonnée  de  grosses  veines  bleuâtres.  Le  mamelon,  qui  est  saillant,  n'a  jamais 
donné  aucun  écoulement.  A  la  palpa tion,  on  sent  une  tumeur  manifestement 
fluctuante,  entourée  de  noyaux  durs.  Après  ablation,  on  constate  que  la 
tumeur  fluctuante  est  un  kyste  dermoïde  et  que  les  parties  dures  sont  des 
fibromes.  L'autre  cas  a  été  trouvé  par  Ilermann  (*),  sur  une  femme  morte 
d'emphysème  pulmonaire.  Ce  kyste,  gros  comme  le  poing,  siégeait  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  mamelle  droite  et  présentait  une  large  perforation  ulcé- 
reuse. Gussenbauer,  en  présentant  ce  fait  à  la  Société  des  médecins  de  Prague, 
déclara  avoir  vu  plusieurs  cas  semblables.  Pour  lui,  les  kystes  dermoïdcs 
appartiendraient,  non  pas  à  la  mamelle  proprement  dite,  mais  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Les  kystes  sébacés  sont  un  peu  moins  rares;  on  les  rencontre  surtout 
au  niveau  de  l'aérole  (^).  Si  je  les  ai  rapprochés  des  kystes  dermoïdcs, 
c'est  qu'ils  paraissent  avoir  été  assez  souvent  confondus  avec  eux.  Velpeau 
donne  une  belle  observation  de  kyste  sébacé,  qui  appartient  à  Gerdy.  Cette 
observation  a  été  présentée  par  Rombeau  (®),  à  la  Société  anatomique,  et 
publiée  aussi  dans  la  thèse  de  Guyot  {'').  La  tumeur,  qui  datait  de  quinze 
ans,  avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Lorsque  Rombeau  présenta 
ce  kyste  à  la  Société  anatomique,  Lebert  dit  en  avoir  observé  un  autre  qui 
lui  avait  été  montré  par  Dieffenbacli.  Cruveilhier  (^)  en  rapporte  deux  cas, 
l'un  qui  fut  recueilli  sur  le  cadavre,  l'autre  qui  fut  opéré  par  Maisonneuve. 
Dans  ce  dernier,  la  tumeur,  «  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  était  divisée 
en  deux  parties  :  l'une  sous-cutanée,  sur  laquelle  la  peau  était  mobile  ; 
l'autre,  cutanée,  qui  adhérait  intimement  à  la  peau  amincie  en  formant  une 
bosselure  très  proéminente.  Au  milieu  de  cette  bosselure  se  voyait  un  point 
déprimé,    noir,   vestige   de   l'orifice    du   follicule   malade.   »   Dans  un  cas  de 

(•)  Traité  des  kystes  congénitaux,  p.  27. 

(*)  Manuel  d'hislol.  pathoL,  2"  édit.,  t.  II,  p.  740,  1884. 

(3)  Revue  rnéd.  de  la  Suisse  romande,  1887,  p.  90. 

(♦)  Herm.\nn,  Prager  med.   Woch.,  1890,  n»  44.   Analysé  dans  Cenlr.  fiir  Gyn.,  1891,  p.  185. 

(5)  Voy.  Sacaza,  Thèse  de  Paris,  1867. 

(8)  Rombeau,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  42. 

C)  Guyot,  Thèse  de  Paris,  1853,  p.  22. 

(*)  Cruveilhier,  Traité  d'anat.  pathol.  t.  III,  p.  558, 
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Billroth,  on  pouvait  exprimer  le  contenu  de  la  tumeur  par  une  lîne  ouverture 

de  la  peau. 

Il  est  inutile  de  citer  d'autres  exemples,  car  ces  kystes  ne  présentent  guère 
dintérèt  (pi'au  point  de  vue  du  diagnostic.  Tant  qu'ils  n'ont  pas  perdu  leurs 
connexions  avec  la  peau,  il  est  aisé  de  les  reconnaître,  et  on  les  confondait 
plutôt  avec  des  gommes  syphilitiques  ou  tuberculeuses  sous-cutanées  qu'avec 
des  tumeurs  de  la  mamelle,  mais,  lorsqu'ils  ont  perdu  toute  connexion  avec  la 
peau,  qu'ils  se  sont  creusé  une  loge  dans  la  mamelle,  comme  dans  le  cas  de 
Gerdy,  le  diagnostic  peut  être  presque  impossible. 

Lipomes.  —  Les  lipomes  de  la  région  mammaire  sont  rares.  En  général,  ils 
sièo-ent,  soit  en  avant  de  la  mamelle  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit 
en  arrière  entre  le  grand  pectoral  et  la  mamelle  qui  est  repoussée  en  avant  et 
plus  ou  moins  sur  le  côté.  Ceux  qui  siègent  en  avant  de  la  mamelle  n'attei- 


FlG. 


D'aiirès   Billruth. 


gnent  généralement  pas  un  grand  volume,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
lipomes  sous-mammaires,  qui  peuvent  devenir  énormes,  comme  le  prouve  cette 
figure  empruntée  à  Billroth  (fig.  08). 

Cooper,  au  dire  de  Bryant  ('),  aurait  enlevé  une  tumeur  graisseuse  qui 
envoyait  des  prolongements  entre  tous  les  lobes  de  la  glande,  mais  sans  les 
envahir.  Kœhler(-)  rapporte  brièvement  l'observation  d'un  fibro-lipome  qui 
pesait  525  grammes  et  qui  semblait  siéger  dans  la  mamelle.  Ce  sont  les  deux 
seules  observations  que  j'ai  trouvées  de  lipomes  intramammaires. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  fort  difficile.  Le  plus  souvent  leur  nature 


(')  Bryant,  Diseuses  of  Ihebreasl.  London,  ISS7,  p.  ">i7. 
(*)  KœHLER,  Charité  Annalen,  1888,  vol.  XIII,  j).  h7>[. 
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lia  été  reconnue  (lu'au  cours  de  l'opéralion.  Seul,  le  lipome  sous-mamniaire 
pourrait  cHre  iliagnosliqué,  d'apr(>s  ce  signe  que  la  mamelle  est  tout  entière 
en  avant  de  la  tumeur  et  mobile  sur  elle.  Cependant  nous  voyons  que,  dans 
le  cas  de  Billrolh,  on  hésitait  entre  l'hypertrophie  et  le  cysto-sarcome,  sans 
penser  au  lipome. 

Nt-vromc-s.  —  L'histoire  des  névromes  de  la  mamelle  tient  tout  enlirre  dans 
celle  des  fdjromes  sous-cutanés  douloureux.  En  elTet,  la  plupart  des  tumeurs 
décrites  comme  névromes  n'étaient  que  des  fibromes.  Cependant  Tripier  (') 
aurait  reconnu,  à  l'aide  de  l'imprégnation  par  le  chlorure  d'or,  la  présence, 
dans  deux  tumeurs  de  celte  espèce,  d'innombrables  libres  de  Remak.  «  On 
doit  admettre,  dit  Duplay,  l'existence  à  la  région  mammaire  de  véritables 
névromes  amyéliniques.  » 

Enc/tomlromes.  —  J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  les  diverses  tumeurs  du  sein, 
qu'on  rencontre  quelquefois  dans  le  slroma  conjonclif  des  noyaux  cartilagi- 
neux. On  les  observe  dans  les  sarcomes,  et  plus  souvent,  d'après  Hacker  (^), 
dans  les  cancers.  Ces  faits  n'ont  guère  qu'un  intérêt  histologique,  car  les 
noyaux  de  cartilage  ne  sont  pas  en  général  assez  volumineux  pour  donner  lieu 
à  des  signes  cliniques.  Je  ne  crois  pas  que  jusqu'à  présent  on  ait  observé  un 
seul  cas  d'enchondrome  vrai  de  la  mamelle.  Les  cas  de  Cooper  et  de  Cru- 
veilhier  {')  sont  fort  douteux.  Dans  tous  les  cas  cités,  il  s'agissait,  ou  bien  de 
transformation  cartilagineuse  du  stroma  des  tumeurs,  comme  dans  les  cas  de 
Warren  (*)  et  de  Wagner  (^),  ou  bien  d'enchondromes  ayant  pris  naissance, 
non  pas  dans  la  mamelle,  mais  dans  les  régions  voisines.  xVinsi  dans  le  cas  de 
Foucher(^),  où  la  tumeur  venait  du  cartilage  de  la  cinquième  côte. 

Calcifications  de  la  mamelle.  —  De  même  que  l'on  rencontre  dans  le  stroma 
des  tumeurs  des  noyaux  cartilagineux  ou  osseux,  de  même  on  peut  y  trouver 
des  calcifications  (').  Mais  on  a  trouvé  dans  la  mamelle  des  noyaux  calcifiés 
sans  néoplasmes.  Ces  faits  sont  mal  connus.  En  étudiant  le  galactocèle,  j'ai 
déjà  cité  les  faits  plus  ou  moins  extraordinaires  qui  ont  été  publiés  de  pierres 
de  la  mamelle.  Jusqu'à  présent  il  n'est  pas  démontré  que  le  lait  emprisonné 
dans  la  mamelle  puisse  se  transformer  en  calcul,  on  ne  peut  donc  pas  dire 
qu'il  y  ait  une  lithiase  laiteuse,  comme  il  y  a  un  lithiase  biliaire  et  urinaire. 
Il  est  fort  probable  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  publiés,  il  s'agissait 
ou  de  tumeurs,  ou  d'anciens  abcès  et  surtout  d'abcès  tuberculeux  calcifiés  ou 
crétacés. 

Bryk(*)  a  publié,  sous  le  titre  de  Mamelle  pétrifiée,  une  observation  tout  à 

ait  extraordinaire.    Il  s'agissait  d'une  femme  de  soixante-deux  ans,   mariée, 

sans  enfant,  rhumatisante,  chez  qui  l'affection  avait  commencé  brusquement 

onze  mois  avant  par  une  vive  douleur  dans  la  mamelle  gauche.  On  trouva 

(')  Tripier,  art.  Mamelle  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd. 
(-)  Hacker,  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  t.  XXVII,  p.  614,  1882. 
(')  Cruveiliiier,  Traité  d'anat.  pathoL,  t.  III,  p.  224. 
(*)  Warren.  Surg.  observ.  on  tumors.  Boston,  Î848. 
(5)  Wagner,  Arch.  fiir  Heilkunde,  1801. 
(«)  Fouciier,  Union  méd.,  18Ô0,  t.  III,  p.  405. 

(')  Thomas  Schmitt  en  a  publié  un  exemple  curieux  (Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  London, 
t.  XXII,  p.  267). 
(*)  Bryk,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1880,  vol.  XXV,  p.  808. 
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une  tumeur  dure,  et  l'on  constata  après  l'opération  que  la  tumeur  était 
formée  d'une  masse  calcaire  du  volume  d'un  œuf  de  poule  entourée  de 
tissus  fibreux  et  graisseux.  La  calcification  avait  envahi  le  tissu  conjonctif 
inlraglandulaire  et  amené  l'atrophie  de  la  glande.  L'auteur  considère  cette 
calcification  comme  liée  à  une  insuffisance  d'excrétion  des  sels  calcaires 
par  les  reins,  et  il  rapproche  de  son  observation  les  faits  de  Morgagni,  de 
Cooper,  d'A.  Paré  que  j'ai  déjà  cités  (').  Je  ne  sais  ce  qu'il  faut  penser  de 
celte  interprétation  (-). 

(')  Voy.  le  chapitre  du  galactocèlo. 

(-)  Je  n'ai  pas  cru  devoir  consacrer  un  chapitre  spécial  aux  maladies  du  sein  chez 
l'homme.  La  gynécomastie,  qui  seule  est  spéciale  à  l'homme,  trouvait  sa  place  naturelle 
dans  les  anomalies.  Ouant  aux  autres  affections  du  sein  chez  l'homme,  elles  ne  sont 
remarquables  que  par  leur  rareté.  J'ai  pensé  que  ce  n'était  pas  une  raison  suffisante  pour 
les  étudier  à  part.  On  trouvera  indiquée  dans  chacun  des  chapitres  la  fréquence  ou  plutôt 
la  rareté  relative  de  ces  diverses  affections  chez  l'homme. 


PAllOIS    DE    LAIJDO^IEN 


Par  le   D'    P.    MICHAUX 
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I 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

Les  divers  microbes  susceptibles  de  produire  la  suppuration  et  l'inflamma- 
tion (•)  s'arrêtent  parfois  et  s'accumulent  dans  les  divers  plans  qui  constituent 
les  parois  de  l'abdomen,  pour  y  produire  des  pJdegmons  et  abccs,  dont  la  phy- 
sionomie clinique  est  importante  à  connaître. 

Ces  phlegmons  et  abcès  circonscrits  des  parois  abdominales  se  divisent  en  : 

1°  Phlegmons  de  la  pavai  antéro-latérale  \ 

2°  Phlegmons  de  la  pavai  postérieure. 

Le  phlegmon  diffus  n'a  aucun  caractère  spécial. 

1°  PHLEGMOxXS  DE   LA  PAROI  AXTÉRO-LATÉRALE 

Division.  —  Les  pldegmons  de  la  paroi  antéro-latérale  sont  seuls  intéres- 
sants; ce  sont  eux  que  le  chirurgien  a  en  vue,  lorsqu'il  emploie,  sans  autre 
qualificatif,  l'expression  de  phlegmon  des  parois  abdominales.  Suivant  le 
siège  qu'ils  occupent  dans  la  paroi  abdominale,  on  est  d'accord  pour  les 
subdiviser  en  : 

i"  Phlegmons  superficiels, 

2°  Phlegmons  intra-muscidaires, 

o*>  Phlegmons  sous-péritonéaux. 

L'intérêt  de  ces  trois  variétés  est  d'ailleurs  loin  d'être  égal,  et  va  pour  ainsi 
dire  en  croissant  du  phlegmon  superficiel  au  phlegmon  profond  sous-péritonéal. 
qui  se  présente  d'ailleurs  sous  des  aspects  divers. 

Dance,  Dict.  en  50  vol.  —  Bernutz,  Des  phlegmons  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 
Archiv.  rjén.  méd.,  1850,  4°  série,  t.  XXIII,  p.  129-190,  et  art.  Abdomen  du  Nouveau  Dict.  de 
méd.  pratique.  —  Labuze,  Des  abcès  développés  dans  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de 
l'abdomen.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Vaussy,  Des  phlegmons  sous-péritonéaux  de  la  paroi 
abdominale  intérieure.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Heurtaux,  Plegmon  sous-ombilical.  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  nouv.  série,  t.  III,  p.  G41.  —  Casta.neda  y  Ca.mpos,  Du  phlegmon  de 

(•)  Reclus,  t.  I.  —  Roger,  Revue  de  chir.,  févr.  1891. 
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la  cavité  i)révésicalc  de  Relzius.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Giin.vitDiN,  Thèse  de  Paris,  1879. 
—  BoLiLLY,  Des  tumeurs  aiguës  et  clironi(iues  de  la  cavité  de  Relzius.  Thèse  d'ai^rég., 
1880.  —  Mac.vrlz,  Thèse  de^Lille,  188L  —  Villiers,  Thèse  de  Nancy,  1883.  —  Reglus, 
Compte  rendu  du  cinquième  Congrès  français  de  chirurgie,  1891,  p.  248. 

Historique.  —  Los  phlegmons  des  parois  de  rabdomen  étaient  assez  mal 
connus  des  anciens,  qui  les  avaient  pour  la  plupart  rangés  dans  la  catégorie 
fort  mal  définie  des  hydropisies  enkystées  du  pé)-ifoine. 

Bernutz  eut  le  mérite  de  les  en  faire  sortir,  et  la  description  qu'il  nous  en 
a  laissée  dans  l'excellent  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet,  dans  les  Archives 
de  médecine  de  1850,  sera  encore  très  avantageusement  consultée.  La  thèse 
de  Labuze,  1871,  nous  a  fait  connaître  les  phlegmons  du  muscle  grand  droit 
de  labdomen;  celles  de  Vaussy,  1875,  de  Poisson,  1877,  ont  été  consacrées 
à  létude  des  phlegmons  sous-péritonéaux.  Cette  même  année  1877,  Heurtaux 
(de  Nantes)  a  décrit  à  la  Société  de  chirurgie  une  variété  intéressante,  le 
phle(/mo7i  sous-ombilical.  Enfin,  il  convient  de  rattacher  à  cette  étude  les 
phlegmons  de  la  cavité  prévésicale  de  Retzius,  étudiés  sous  l'inspiration  du 
professeur  Guyon  dans  les  thèses  de  Castaneda  y  Campos,  1878,  et  de  Gérar- 
din,  1879,  et  surtout  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Bouilly,  1880.  Depuis  cette 
époque,  Macarez  (Thèse,  Lille,  1881),  et  Villiers  (Thèse,  Nancy,  188,5),  ont 
rapporté  quelques  observations  nouvelles,  surtout  intéressantes  au  point  de 
vue  des  terminaisons. 

L'étude  microbiologique  complète  de  ces  inflammations  n'a  pas  été  suffi- 
samment faite  pour  en  permettre  une  classification  nouvelle,  suivant  les 
divers  microbes  qui  ont  amené  la  suppuration.  Les  quelques  observations 
éparses  ne  nous  laissent  d'ailleurs  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  hypo- 
thèse, qui  éclaire  d'un  jour  si  nouveau  l'étiologie  jusque-là  si  banale  de  toutes 
les  suppurations  en  général  et  celle  des  phlegmons  sous-péritonéaux  en  par- 
ticulier. 

Étiologie.  — Les  plilegmons  et  abcès  superficiels  ou  sous-cutanés  sont  pro- 
voqués par  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  qui  trouvent  pour 
porte  d'entrée  des  excoriations  superficielles  provoquées  par  la  pression  de 
ceintures  ou  de  bandages  malpropres  (Chassaignac),  des  plaies,  des  contusions, 
des  excoriations  eczémateuses,  telles  que  celles  qu'on  rencontre  au  fond  de 
certains  plis  chez  des  femmes  grasses  et  âgées. 

La  rétention  de  matière  sébacée  dans  les  plis  de  la  cicatrice  ombilicale  est 
la  cause  d'une  des  variétés  les  plus  fréquentes  de  ces  abcès  superficiels,  les 
abcès  de  rombilic. 

Dans  les  plilegmons  sous-aponévrotiques  ou  i)itramusculaires,  l'influence 
microbienne  est  plus  variée.  La  présence  constatée  du  bacille  d'Eberth  dans  un 
certain  nombre  d'abcès  des  muscles  droits  survenant  au  cours  ou  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typho'ide,  nous  donne  l'explication  de  cette  caté- 
gorie fréquente  d'abcès  des  parois  que  Labuze  attribuait  à  la  rupture  des 
fibres  musculaires  dégénérées. 

Que,  sous  l'influence  d'une  infection  générale,  le  sang  charrie  des  microbes 
susceptibles  de  provoquer  la  pyogénèse,  on  verra  des  foyers  de  contusion,  de 
rupture  musculaire,  entrer  en  suppuration.  Reclus  en  a  rapporté  un  exemple 
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dos  plus  inlôressnnls  au  dernier  ron<^rès  de  cliiruri>;-ie  (')  :  eliez  une  femme  de 
(luaranle  ans,  un  foyer  de  rupture  du  grand  drolL  de  l'abdomen  est  entré  en 
suppuration  eonsécutivement  à  un  érysipèlc  de  la  face;  le  juis  examiné  avec 
soin  ne  contenait  pas  de  staphylocoques;  on  n'y  trouvait  cpie  les  strepto- 
coques charriés  par  l'érysipèle. 

Quand  il  y  a  plaie,  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  de  rinlestin.  l'infec- 
tion microbienne  est  facile  à  comprendre  et  ne  laisse  aucun  doute. 

Les  ])lil('(/mo)is  i^oits-pcn-itoncm/.r  n'ont  pas  toujours  une  ctiologie  aussi  sim- 
ple, aussi  facile  à  saisir. 

Relativement  au  terrain  sur  lequel  se  développent  ces  afl'cctions,  rappelons, 
avec  tous  ceux  qui  nous  ont  précédés,  qu'on  les  observe  le  plus  souvent  chez 
de  jciDics  sujets,  souvent  chez  de  jeunes  soldats,  entre  huit  et  trente  et  un  ans, 
écrit  Bouilly,  et  presque  toujours  chez  des  hommes,  25  fois  sur  57. 

L'influence  de  certains  états  généraux,  si  obscure  il  y  a  quelques  années,  se 
comprend  aujourd'hui  sans  aucune  difficulté.  Si  Faucon  et  Duplay  ont  signalé 
des  abcès  consécutifs  à  la  blcnnorrtiayie,  c'est  que  la  suppuration  était  pro- 
duite par  des  colonies  de  gonocoques  ;  si  Budin  a  rapporté  une  observation 
d'inflammation  d'origine  puerpérole,  c'est  qu'elle  était  produite  par  le  microbe 
de  cette  infection.  Ainsi  en  va-t-il  des  abcès  sous-péritonéaux  signalés  dans 
Vinf action  purulente,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  tj/pho'ùle,  sans  aucune 
lésion  musculaire  et  à  la  suite  de  certaines  fièvres  graves. 

Pas  de  difficultés  non  plus  pour  expliquer  certains  phlegmons,  quelquefois 
qualifiés  de  sumptoma tiques,  qui  no  sont  guère  autre  chose  que  des  phleg- 
mons par  propagation  :  élimination  de  corps  étrangers,  de  vers  intestinaux, 
ulcération  intestinale  ;  élimination  de  calculs  biliaires  ou  rénaux  avec  infection 
préalable  de  ces  voies;  ostéites  de  la  région  pubienne  ou  iliaque,  arthrites  de 
la  symphyse  ;  lésions  vésicales  chroniques  chez  Ihomme,  compliquant  l'hyper- 
trophie prostatique,  le  rétrécissement  de  l'urèthre  ;  ulcérations  spontanées, 
par  calculs  (Prescot  Hewett),  par  corps  étrangers;  plus  rarement  propagation 
d'abcès  de  la  prostate  (Bouilly,  Segond)(^),  des  vésicules  séminales  (Reliquet), 
du  canal  déférent  (Faucon);  enfin  chez  la  femme,  mais  beaucoup  plus  rare- 
ment qu'on  ne  le  croyait,  propagation  d'inflammations  périutérines. 

Seuls,  certains  cas,  dans  lesquels  on  ne  trouve  d'autres  commémoratifs  que 
ceux  de  troubles  digestifs  ou  iirinaires  variables  (Bernutz),  sont  d'une  interpré- 
tation un  peu  plus  délicate  et  plus  hypothétique.  Il  est  bien  probable  cepen- 
dant qu'il  s'agit  alors  d'infection  générale  ou  intestinale,  produisant  ces 
troubles  dyspeptiques  et  intestinaux  dont  le  professeur  Bouchard  a  montré 
toute  l'importance  dans  les  infections  et  qui  l'ont  conduit  à  la  thérapeutique  si 
rationnelle  de  l'antisepsie  intestinale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  successivement  dans  les 
diverses  variétés  de  phlegmons  abdominaux:  1"  la  cavité  purulente,  ses  parois; 
2*^  son  contenu. 

l"  Phlegmons  et  abcès  superficiels.  —  Les  abcès  superficiels  reconnaissent 
pour  cause  habituelle  des  infiaramations   de   l'appareil  pilo-sébacé,  des  fu- 

(*)  Cinquième  Congrès  français  de  chirurgie.  Séance  du  5  avril  matin.  \>.  ."48. 
(*)  Second,  Des  abcès  de  la  prostate.  Thèse  de  doct.,  1870. 
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rondes,  de  petites  lymphangites  développées  autour  d'excoriations  ou  d'ulcé- 
rations provoquées  par  des  bandages  herniaires  malpropres.  L'induration 
phlegmoneuse  occupe  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  et  l'on  trouve  dans 
le  pus  de  ces  abcès  les  staphylocoques,  agents  pathogènes  ordinaires  de  la 
suppuration. 

Les  (thcèfi  (le  ronibilic,  qui  constituent  la  variété  la  plus  curieuse  et  peut-être 
la  plus  fréquente  de  ces  phlegmasies  superficielles,  renferment  presque  tou- 
jours à  leur  centre  des  amas  de  produits  sébacés  et  épithéliaux  anciens, 
origine  habituelle  de  ces  abcès. 

La  cicatrice  ombilicale  est  alors  toute  déformée,  un  des  replis  cutanés  qui 
la  constitue  se  développe  et  se  tuméfie;  plus  tard,  quand  la  collection  puru- 
lente s'est  fait  jour  au  dehors,  on  peut  voir  persister,  pendant  un  temps  assez 
long,  un  écoulement  purulent  rebelle  qui  ne  disparaît  que  lorsqu'on  a  fait  dis- 
paraître le  bouchon  sébacé  qui  a  provoqué  et  entretenu  l'inflammation. 

Schleiter  (')  a  rapporté  une  observation  curieuse  d'un  simple  furoncle  des 
parois  abdominales  dont  l'ouverture  spontanée  donna  issue  au  tiers  de  l'intes- 
tin, qui  put  être  heureusement  réduit  par  le  chirurgien.  La  malade,  âgée  de 
soixante-douze  ans,  guérit  sans  complications. 

Dumas  a  rapporté,  dans  le  Montpellier  médical  de  1877,  une  observation  de 
phlegmon  de  l'ombilic  qui  s'était  nettement  propagé  à  la  couche  profonde. 

'■1''  Les  pitlegmom  du  muscle  droit  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  parmi 
les  phlegmons  musculaires.  Ils  occupent  le  plus  souvent  la  partie  inférieure  du 
muscle,  le  tiers  inférieur,  et  il  est  remarquable  que,  malgré  l'absence  du  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  à  ce  niveau,  ces  abcès  aient  cependant  plus  de  tendance 
à  s'ouvrir  extérieurement  qu'à  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  péritonéal. 

Cette  loi  n'est  cependant  pas  absolue,  et  Duplay  rapporte  un  cas  de  Wenzel 
Gruber  où  l'ouverture  se  fit  dans  le  péritoine. 

L'abcès  n'occupe  généralement  qu'un  seul  côté,  mais  il  peut  envahir  secon- 
dairement le  côté  opposé,  surtout,  dit  Duplay,  à  la  partie  inférieure  de  la 
gaine,  où  les  fibres  entrecroisées  de  la  ligne  blanche  sont  moins  serrées. 

La  paroi  est  constituée  par  des  fibres  musculaires  dégénérées,  modifiées 
dans  leur  structure  et  dans  leur  coloration,  baignant  dans  un  pus  verdàtre, 
parfois  violacé,  lie  de  vin;  c'est  dans  ces  cas  aussi  que  l'agent  de  la  suppura- 
tion sera  très  souvent  le  bacille  d'Eberth,  soit  à  l'état  de  pureté,  soit  associé 
aux  autres  agents  pathogènes  de  la  suppuration. 

o°  Les  phlegmons  profonds  de  la  paroi  abdominale  antérieure  se  développent 
dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  ;  ils  présentent  un  certain 
nombre  de  caractères  communs  qui  font  rarement  défaut,  et  des  caractères 
propres  aux  différentes  régions  qu'ils  occupent. 

Les  caractères  communs  sont  au  nombre  de  trois  : 

4°  La  fétidité,  ou  même  l'odeur  stercorale  du  pus; 

2°  La  tendance  de  l'abcès  à  rester  limité  à  la  région  où  il  s'est  développé,  à 
s'ouvrir  à  l'extérieur; 

5°  L'induration  longtemps  persistante  des  parois  enflammées. 

Dance,  le  premier,  a  longuement  insisté,  et  à  juste  titre,  sur  la  fétidité  et 

(')  Arch.  de  méd.,  1857,  2^^  série,  tome  XIV,  p.  270. 
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Yodcio'  sicrcoi-if/c  i[ii('  pi'ésonlo  Irrs  IVéqiioiMinciiL  lo  pus  des  abcès  de  la  jiai'oi 
abtlonunale  aiilérioiircv  ('elle  odeur  esL  rarcuienl  due  à  une  cominunicMlion 
avec  l'inlesLin;  elle  lient,  le  plus  souvent  sans  doute,  à  la  transsudalion  des 
i^az  du  tube  diii;'eslir.  On  sait  combien  il  est,  IVôquenl  de  lObserver  dans  les 
collections  purulentes  avoisinant  1<;  tube  dii;eslir,  dans  certains  abcès  pèiipba- 
ryngiens  ou  encore  périrectaux. 

Il  nest  })as  moins  curieux  de  noter  la  tendance  sin^'alière  que  présentent 
les  abcès  et  phlegmons  profonds  de  l'abdomen  à  s'ouvrir  plutôt  à  la  |)eau  (pic 
vers  la  cavité  périlonéale.  Le  contraire  serait  plus  naturel  :  la  séreuse  seule 
les  sépare  de  la  cavité  péritonéalc,  tandis  que  du  côté  de  la  peau  il  faut  suc- 
cessivement franchir  et  détruire  des  couches  musculo-aponévrotiques  épaisses 
et  résistantes  principalement  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  évolution  vers  l'extérieur  ne  se  fait  que  lentement,  j)ar  invasion  succes- 
sive de  toutes  les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  paroi  abdomi- 
nale :  de  là  un  c^>rr/.s.s/.s\sv'>/?c///  énorme  de  tous  les  feuillets  g^raisseux  et  celluleux 
qui  éloigne  considérablement  le  foyer  purulent  des  couches  extérieures,  au 
point  que  le  chirurg-ien  est  étonné  et  effrayé  parfois  de  la  profondeur  à 
laquelle  il  doit  enfoncer  son  bistouri  pour  donner  issue  au  pus  (Chassa ignac, 
Bernutz);  de  là  encore  cette  hidHi'dtion  lotujlernps  persktante  qui  constitue  un 
des  caractères  principaux  de  l'évolu- 
tion de  ces  phlegmons. 

\uQS  caract(''r('x.  tniatomitjues:  particu- 
liers de  ces  phlegmons  sous-périto- 
néaux  tiennent  surtout  aux  ditîérentcs 
régions  de  la  couche  graisseuse  sous- 
péritonéale  envahies  par  la  suppura- 
tion. Toutes  peuvent  être  enllammées, 
mais  on  a  surtout  distingué  trois 
grandes  variétés 

1"  Le  phlegmon  périhépatique; 

2°  Le  phlegmon  sous-ombilical  ; 

."•^  Le  phlegmon  prévésical  ou  de  la 
cavité  de  Retzius. 

Le  tissu  sou>i-pêritoiié(il,  en  effet,  est 
surtout  lâche  et  graisseux  à  la  partie 
antérieure,  où  il  est  formé,  d'une  part 
par  une  lame  d'autant  plus  épaisse 
qu'on  s'approche  davantage  de  l'ar- 
cade crurale,  c'est  le  fascia  tronsrer- 
salis  celluleux  de  Richet  qui  fait  quelquefois  défaut,  et  d'autre  part  par  le  tissu 
cellulaire  lâche,  et  fort  graisseux  chez  certains  sujets,  ([ui  double  la  séreuse 
péritonéalc.  On  y  trouve  parfois  des  stries  fdamenteuses  très  nettement  accu- 
sées (Richet). 

Dans  cette  vaste  nappe  cellulo-graisseuse  qui  double  le  péritoine  en  avant, 
deux  régions  méritent  une  description  spéciale  :  la  cavité  sous-ombilicale  et  ia 
cavité  de  Retzius. 

Ileurtaux  a  montré  que  chez  certains  sujets  la  région  sousorubiUca/r  pré- 
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sentait  une  disposition  assez  nette  formant  une  sorte  de  poche  limitée  en 
avant  par  la  gaine  des  muscles  droits,  en  arrière  par  une  lame  aponévrotique 
spéciale  qu'il  a  dénommée  fcoidn  infra  umJ)Uica!i^^  en  haut  par  les  adhérences 
de  ce  l'ascia  à  la  cicatrice  ombilicale,  sur  les  côtés  par  son  union  avec  la  gaine 
des  muscles  droits. 

Retzius  a  donné,  en  1850,  à  l'Académie  de  Stockholm,  la  description  de  la 
loge  graisseuse  dans  laquelle  se  fait  l'ampliation  de  la  vessie;  c'est  ce  que 
nous  appelons  la  cavité  de  l\etziu>i. 

Pour  cet  anatomiste,  la  cavité  prépéritomale  n'est  autre  qu'une  lofje  vésicale, 
sorte  de  niche  fermée  en  arrière  par  le  péritoine  doublé  du  fascia  trans- 
versalis,  fermée  sur  les  côtés  par  l'adhérence  de  ces  deux  membranes  au  bord 
externe  de  la  gaine  des  muscles  droits,  fermée  en  avant  par  la  face  postérieure 
des  muscles  droits  de  l'abdomen  dépourvue  à  ce  niveau  de  leur  gaine  aponé- 
vrotique. Bouilly('),  qui  a  repris  ces  dissections,  a  montré  qu'il  n'existait  le  plus 
souvent  que  la  voûte  de  cette  niche  aponévrotique  sous  la  forme  d'une  longue 
arcade  à  concavité  inférieure,  correspondant  aux  lignes  demi-circulaires  de 
Douglas,  adhérant  à  ce  niveau  à  la  séreuse  péritonéale,  et  se  terminant  de 
chaque  côté  des  bords  externes  des  muscles  droits  par  deux  piliers  latéraux 
très  courts  ne  dépassant  pas  2  à  3  centimètres. 

Lorsque  la  suppuration  envahit  ces  loges  graisseuses,  elle  épaissit  leurs 
parois  ;  elle  les  rend  pour  ainsi  dire  plus  saisissables,  de  telle  sorte  que 
ces  cavités  deviennent  appréciables  sous  les  téguments  et  dessinent  dans  le 
phlegmon  sou>i-o))ibiIical  une  poche  terminée  par  une  ligne  courbe  à  concavité 
supérieure,  tandis  que  dans  le  plileginon  prévétiical,  la  cavité  de  Retzius,  en 
quelque  sorte  injectée,  montre  très  nettement,  sous  la  peau  qu'elle  soulève,  la 
courbe  à  concavité  inférieure  qui  la  limite  supérieurement  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigts  au-dessous  de  l'ombilic. 

Le  pus  des  phlegmons  profonds  de  l'abdomen  renferme,  comme  nous  l'avons 
dit,  des  organismes  variables  suivant  l'alïection  qui  en  a  été  le  point  de  départ. 
A  côté  des  bacilles  ordinaires  delà  suppuration,  on  y  a  trouvé  des  gonocoques, 
des  bacilles  d'Eberth,  des  microbes  de  l'infection  puerpérale,  des  agents  patho- 
gènes venus  des  voies  digestives  ou  urinaires. 

Tantôt  la  suppuration  présentera  ses  caractères  ordinaires,  tantôt  elle 
offrira  une  coloration  spéciale.  Poisson  a  déjà  signalé  dans  sa  thèse  la  colo- 
ration rouge  brique  du  pus  de  certains  phlegmons  périhépatiques  ;  Gosselin 
en  a  rapporté  un  exemple  (-),  et  Chauffard  un  autre  (''). 

On  pourra  encore  y  trouver  des  gaz  plus  ou  moins  putrides,  des  corps 
étrangers  venus  du  dehors  ou  de  la  cavité  intestinale,  des  helminthes,  des 
vers  en  voie  de  migration.  Ce  sont  là  des  phlegmons  secondaires  par  pro- 
pagation, qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  des  phlegmons  pri- 
mitifs, et  sur  lesquels  nous  reviendrons  à  propos  du  diagnostic. 

Enfin,  à  côté  de  certains  cas  irréguliers  je  dois  mentionner  quelques  faits 
exceptionnels  dans  lesquels  toute  la  couche  cellulo-graisseuse  de  l'abdomen 
était  envahie  par  la  suppuration,  véritable  phlegmon  large  et  total.  Le  pus 

(')  Thèse  d'agrég.,  1880. 

(*)  Gosselin,  Clinique  chirurgie.,  t.  II,  48Mcçon. 

(5)  Poisson,  Thèse  de  Paris,  1877. 
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peut  alors  fusor  par  les  orifices  el  envaiiir  la  cuisse  el  le  scrolum,  ainsi  que 
Pelitliau  et  Duplay  en  ont  rapporté  des  exemples  ('). 

Symptômes  et  marche.  -  Les  j)lih'//)non>i  superficiels  de  la  paroi  abdo- 
minale se  préseuleul  habituellement  avec  les  caractères  des  phlegmons 
circonscrits. 

Seuls  les  jdileuntons  et  ahrès  de  l'ojiihilic  méritent  une  mention  spéciale  en 
raison  de  la  déformalion  marronnée  de  la  cicatrice  ombilicale,  et  surtout 
en  raison  de  l'évolution,  parfois  excessivement  longue,  qu'ils  présentent, 
laissant  à  leur  suite  des  flstides  })urHlen.les  très  tenaces  dans  certains  cas.  Il 
n'est  pas  rare  d'assister  à  une  série  d'inllainmalions,  véritables  abcès  à  réjié- 
tition,  qui  ne  se  terminent  que  par  réliminntion  des  amas  sébacés  qui  en  ont 
été  l'origine. 

Les  plile(jino)is  des  irnisrles  dj-niis  occupent  rarement  les  deux  côtés  à  la 
fois,  ils  siègent  surtout  à  la  partie  inférieure.  La  collection  purulente  se 
dessine  sous  la  forme  d'une  saillie  phlegmoneuse  qui  augmente  par  la  con- 
traction des  muscles  droits,  et  diminue  notablement  par  le  relâchement  de  ces 
muscles  ;  peu  à  peu  elle  envahit  les  téguments  et  s'ouvre  généralement  à  la 
peau. 

Les  pJtlegmons  profonds  ou  sous-péritonéaux  sont  les  plus  intéressants  à 
connaître;  tantôt  ils  alTectent  une/'or/??^'  aiguë:  c'est  le  véritable  phlegmon  que 
nous  décrirons  principalement;  tantôt  ils  se  présentent  avec  une  marche  plus 
lente,  des  allures  plus  bâtardes  :  cette  forme  subaiguë  s'observe  principa- 
lement dans  les  phlegmons  secondaires  à  l'élimination  de  corps  étrangers  ou 
d'helminthes  venus  de  l'intestin. 

Les  symptômes  du  phlegmon  sous-péritonéal  ont  été  magistralement  décrits 
dans  le  Mémoire  déjà  cité  de  Bernutz  ;  Guyon,  Bouilly,  Peyrot,  les  ont  fort 
bien  divisés  en  trois  périodes  : 

1°  Période  des  troubles  digestifs  ou  vésicaux  ; 

2°  Période  de  tumeur  phlegmoneuse  ; 

5°  Période  de  résolution  ou  de  suppuration. 

Première  période.  —  C'est  ordinairement  à  la  suite  d'excès  de  table  qu'ap- 
paraissent les  premiers  malaises,  les  troubles  digestifs.  Ce  sont  des  douleurs 
abdominales  d'abord  vagues,  parfois  de  véritables  coliques  ordinairement 
accompagnées  de  frissons  et  de  fièvre.  Bientôt  la  douleur  devient  plus  vive, 
principalement  dans  la  région  qui  sera  plus  tard  le  siège  du  phlegmon.  Celte 
douleur  «  s'accroît  vite  »  et  «  s'étend  beaucoup  »  (Bernutz);  bientôt  elle 
empêche  tout  mouvement,  toute  exploration.  On  l'a  vue  s'accompagner  de 
vomissements  bilieux  et  des  troubles  nerveux  du  périlonisme.  L'examen  delà 
paroi  abdominale  ne  révèle  à  ce  moment  qu'un  certain  degré  de  tension  et  de 
rétraction  des  parois  abdominales,  parfois  même,  dit  Bernutz,  une  incurvation 
légère  de  la  région  primitivement  affectée. 

Dans  certains  phlegmons  hypogastriques,  on  observe  des  troubles  urinaires, 
des  envies  d'uriner  fréquentes  et  douloureuses,  la  sensation  d'une  évacuation 
incomplète  (Bouilly). 

(•)  Arch.  bclf).  de  méd.  milit.,  1859,  et  Arch.  gcnér.  de  méd.,  mai  1877. 
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Deuxième  période.  —  Assez  rapidement  en  g^énéral,  la  tumeur  phlegmoneuse 
devient  apparente. 

Dans  le  plilei/)noii  Jnipixinxlrique,  du  troisième  au  dixième  jour  la  rég-ion 
prévésicale  devient  le  sièii;-e  d'un  empâtement,  auquel  succède  bientôt  une 
tumeur  globuleuse,  médiane,  re>ii^einblan.l  à  la  res.s/e  (/i^tendiic,  remontant  plus 
ou  moins  haut,  parfois  presque  jusqu'à  l'ombilic. 

La  tumeur  est  quelquefois  symétrique,  quelquefois  plus  développée  d'un 
côté  que  de  l'autre. 

Cette  tumeur  globuleuse  en  haut  est  souvent  étalée  à  la  partie  inférieure. 

Bientôt  la  fluctuation  devient  évi- 
dente; les  téguments  sont  envahis  par 
l'inflammation  qui  chemine  vers  l'ex- 
térieur. 

Dans  le  phlefpnoii  sous-ombilical,  la 
tumeur  siège  immédiatement  au-des- 
sous de  l'ombilic;  elle  se  termine  à 
une  distance  variable  du  pubis  par 
une  ligne  courbe  dont  la  concavité 
regarde  en  haut. 

Dans  le  jjldeijmon  périhépatique,  la 
tumeur  siège  dans  l'hypochondre 
droit,  à  une  distance  variable  du  re- 
bord des  côtes. 

Tous  ces  phénomènes  locaux  s'ac- 
compagnent des  symptômes  généraux 
de  la  suppuration,  fièvre,  accélération 
du  pouls,  inappétence,  soif  vive,  cé- 
phalalgie. Lorsque  la  collection  est 
formée,  ces  troubles  offrent  souvent 
une  tendance  marquée  vers  la  défervescence. 

Troisième  période.  —  Cette  défervescence  est  quelquefois  assez  rapide,  et 
l'inflammation  s'arrôte  à  sa  première  période;  \e  p/deijmou  entre  en  résolution. 
Sur  61  faits  de  phlegmons  hypogastriques  relevés  par  Villiers  dans  sa  thèse, 
la  résolution  a  été  observée  5  fois.  On  observe  encore  une  induration  long- 
temps persistante  des  parois  enflammées  ;  la  thèse  de  Villiers  renferme  trois 
faits  de  ce  genre. 

Presque  toujours  l'inflammation  aboutit  à  la  suppuration  (oo  observations 
sur  61).  —  Celle-ci  devient  rapidement  évidente;  parfois  même  elle  s'accom- 
pagne de  bruits  de  clapotement  dus  à  la  présence  de  gaz  fétides  nés  dans  le 
foyer  même  ou  plus  exceptionnellement  venus  de  l'intestin. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  phlegmons  sous-périLonéaux  s'ouvrent  le 
plus  souvent  à  l'extérieur.  La  partie  inférieure  de  la  cicMtrice  ombilicale  est 
le  lieu  d'élection  de  cette  ouverture  pour  tous  les  phlegmons  ombilicaux  et 
sous-ombilicaux  (Duplay-Vaussy).  Toutefois  Villiers  a  relevé  10  cas  d'ouver- 
ture péritonéale,  6  cas  d'ouverture  dans  l'intestin,  dont  ô  dans  l'intestin  grêle, 
2  dans  le  rectum,  i  dans  le  Ciecum  ;  1  fois  la  suppuration  s'est  fait  jour 
dans  la  vessie;   6  fois  les    désordres   étaient    si   considérables,   l'infection  si 


Fie' i'J.  —  Phlegmon   sous-ombilical,  (lleurtaiix.) 
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intense,  (jue  la  mort  est  survenue  avant  que  l'ouverlun^  ait.  eu  le  temps  de  se 
produire. 

On  a  encore  noté  rouverture  simultanée  à  l'intestin  et  à  la  peau,  d'où  la  for- 
mation de  CCS  fUtidc'i  piiO!il.'rcnrah'!i  décrites  par  Hlin  tlans  sa  thèse  de  doc- 
torat (1879). 

Lorsque  le  foyer  a  été  ouvert  ou  qu'il  s'est  fait  jour  au  dehors  spontané- 
ment, on  voit,  principalement  sous  l'inlluence  des  injections  antiseptiques,  la 
sécrétion  diminuer  rapidement,  en  même  temps  que  la  cavité  revient  sur  elle- 
même  ;  mais,  comme  nous  lavons  signalé,  il  n'est  pas  rare  d'observer  pendant 
un  temps  considérable  une  induration  persistante  de  toutes  les  parties  molles 
envahies  par  la  suppuration. 

Les  pJdegmona  i^ijinplonial'uitiex  de  l'évolution  d'un  calcul  hépati({ue  ou 
rénal,  ou  de  la  migration  d'un  helminthe  ou  d'un  corps  étranger  venu  de 
l'intestin,  offrent  une  allure  beaucoup  plus  bâtarde,  une  marche  beaucoup  plus 
lente,  plus  insidieuse,  que  les  phlegmons  dits  i(lii)pi(t/ii(jue!i.  Ce  caractère  mé- 
rite une  mention  spéciale,  car  il  est  bien  vraisemblable  que  telle  est  souvent  la 
cause  des  phlegmons  de  l'abdomen.  L'examen  du  malade  et  de  ses  diverses 
fonctions,  l'étude  des  commémoratifs,  acquièrent  alors  une  importance  (jui 
saute  aux  yeux.  Plus  le  diagnostic  est  hésitant  et  difficile,  plus  l'examen  doit 
être  minutieux  et  complet. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  phlegmons  superficiels  et  musculaires 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  présente  rarement  des  difficultés  sérieuses; 
l'immobilisation  du  foyer  purulent  par  la  contraction  volontaire  des  muscles 
permettra  dans  les  cas  difficiles  de  se  prononcer  pour  un  phlegmon  muscu- 
laire (*).  —  Il  n'en  est  pas  ainsi  des  phlegmons  profonds  ou  sous-péritonéaux 
de  l'abdomen,  principalement  à  leur  première  période. 

Bernutz  a  déjà  longuement  insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  à  cette 
première  période  avec  les  péritonite^. 

Mais,  dans  les  péritonites,  la  douleur  est  bien  plus  étendue,  elle  offre  rare- 
ment un  centre  fixe  d'irradiation  ;  elle  s'accompagne  de  météorisme,  de  bal- 
lonnement du  ventre;  les  nausées,  les  vomissements,  sont  bien  plus  fréquents 
et  plus  tenaces;  les  traits  sont  plus  altérés,  le  pouls  petit,  fréquent,  filiforme, 
le  faciès  grippé. 

Comme  Vaussy  et  Duplay  le  font  d'ailleurs  remarquer,  un  bon  nombre  de 
péritonites  purulentes  ouvertes  à  l'extérieur  ne  sont  sans  doute  autre  chose 
que  des  phlegmons  sous-péritonéaux  spontanément  ouverts  à  l'extérieur.  — 
Cette  remarque  importante  ne  doit  d'ailleurs  pas  influer  sur  l'intervention, 
qui  est  la  même  dans  les  deux  cas  ;  mais  le  pronostic  est  évidemment  bien 
dilïérent. 

L'exploration  attentive  de  la  paroi  abdominale,  sa  sensibilité,  sa  rétraction 
en  un  point,  permettent  également  de  rejeter  l'idée  dune  entérite,  à  laquelle 
pourraient  faire  penser  les  troubles  digestifs,  les  coliques,  la  diarrhée,  ({ui 
marquent  souvent  le  début  des  phlegmons  sous-péritonéaux. 

De  môme  une  exploration  vésicale  soignée,  un  interrogatoire  attentif,  four- 

(')  Reclus,  Loc.  cit. 
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niront  des  indications  précieuses  pour  éliminer  l'idée  d'une  cystite  dans  les  cas 
où  le  phlegmon  hypogastrique  est  surtout  marqué  par  des  troubles  urinaires. 

A  la  période  de  plih'umon  ou  de  suppuration  le  diagnostic  ne  présente  pour 
ainsi  dire  pas  de  difiicultés  sérieuses. 

On  a  cependant  vu  de  grands  cliniciens  prendre  pour  des  cancers  profumh 
des  tumeui'x  phlefimonciixi'i^  indurées.  Mais  l'erreur  a  été  généralement  de 
courte  durée,  bientôt  la  fluctuation  est  devenue  si  évidente  que  le  doute  n'a 
plus  été  possible;  l'étude  de  la  température,  la  marche  de  l'affection,  fournis- 
sent également  en  pareille  circonstance  des  renseignements  extrêmement 
précieux. 

Le  catétlîérisme  de  la  vessie  empêchera  de  prendre  pour  une  rétention  d'u- 
rine une  tumeur  phlegmoneuse  hypogaslrique. 

Si  la  tuméfaction  renferme  des  gaz,  leur  situation  anormale,  la  présence 
d'une  zone  de  matité  environnante,  la  sensation  d'une  induration  profonde, 
l'œdème  des  téguments  voisins,  l'étude  des  commémoratifs,  de  la  marche  de 
la  maladie,  le  tracé  thermométrique,  permettront  d'arriver  au  diagnostic,  quel- 
quefois très  délicat. 

Il  restera  souvent,  principalement  dans  les  cas  bâtards,  dans  les  formes  lentes, 
à  établir  la  cause  de  l'inflammation,  à  distinguer  un  phlegmon  idiopathique  d'un 
phlegmon  symptomatique,  à  reconnaître  la  cause  de  celui-ci. 

Seul  alors  un  examen  très  complet  des  fonctions  intestinales,  hépatiques, 
vésicales,  fera  reconnaître  ou  tout  au  moins  soupc^onner  l'origine  du  phlegmon. 
C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'examen  microscopique  et  bactériologique  du 
pus  recueilli  permettra  de  poser  un  diagnostic  pathogénique  qui  serait  jadis 
resté  en  suspens. 

A  défaut  de  cause  connue,  microbienne,  calculeuse  ou  helminthique,  on 
conclura  à  un  phlegmon  idiopathique,  principalement  chez  un  jeune  sujet,  ne 
présentant  aucune  des  affections  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

Dans  les  cas  difficiles,  on  se  trouvera  toujours  bien  d'un  examen  complet 
pratiqué  pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Pronostic.  • —  Le  pronostic  des  phlegmons  de  l'abdomen  et  principale- 
ment des  phlegmons  sous-péritonéaux  est  toujours  sérieux.  Nous  avons  vu 
que  les  ouvertures  péritonéales  et  les  accidents  graves  n'étaient  pas  rares 
autrefois.  En  dehors  de  certaines  infections  microbiennes  graves,  d'ailleurs 
exceptionnelles,  nous  pensons  qu'il  faut  émettre  aujourd'hui  un  pronostic 
meilleur  :  un  foyer  purulent,  reconnu  et  incisé  de  bonne  heure  et  largement, 
doit  guérir  sans  difficulté  et  en  peu  de  temps;  on  évitera  ainsi  les  ouver- 
tures intestinales,  les  fusées  à  distance  et  les  accidents  graves  qui  n'étaient 
pas  rares  au  temps  où  nombre  de  ces  abcès  méconnus  étaient  abandonnés  à 
eux-mêmes  ou  insuffisamment  ouverts  et  drainés. 

Mais  lorsqu'on  est  appelé  tardivement,  les  désordres  peuvent  être  tels 
qu'il  devient  difficile  d'y  remédier  :  ou  bien  il  persiste  des  fistules  sterco- 
rales  fort  ennuyeuses,  ou  bien  on  est  conduit  à  des  entérorrhaphies  toujours 
graves. 

Traitement.  —  Aussitôt  qu'un  phlegmon  abdominal  est  reconnu,  il  faut 
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donc  l'ouvrir  sans  allondro  môme  que  la  fluclualion  soil  évidonlo.  Celle  ouver- 
ture sera  i'aile  suivant  toutes  les  r^j^les  de  la  chirur<j;ie  anlisej)lique  ;  elle  sera 
large  el  suivie  d'un  lavag-e  antiseptique  soigné.  Des  drains  voliiniincux  assu- 
reront l'écoulcmenl  au  dehors  du  li(iuide  purulent. 

Dans  ces  conditions,  on  n'aura  besoin  qu'exceptionnellement  de  recourir 
au  drainage  abdomino-vaginal  qu'on  a  dû  j)rati(iuer  deux  ou  trois  fois. 

En  cas  de  fistules  stercoralcs  ou  stercoro-purulcntes,  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  chapitre  qui  traite  de  ces  lésions. 


2"  PHLEGMONS  DE   LA  PAROI  POSTÉRIEURE 

Les  phlegmons  de  la  paroi  postérieure  sont  les  uns  xifprrprjplx^  les  autres 
l»-ofo)uIs. 

Les  phlegmons  profonds  sont  en  arrière  comme  en  avant  les  plus  intéres- 
sants; ce  sont  des  ])hIe()mons  périnéplirétiipics  ou  des  inflammations  du  psoas. 

Les  phlegmons  périnéphrétiqiics  sont  si  intimement  liés  aux  affections  rénales 
que  nous  croyons  préférable  de  ne  pas  les  décrire  ici,  bien  que  dans  certains 
cas  les  microbes  pyogènes  puissent  amener  la  suppuration  du  tissu  cellulo- 
graisseux  périnéal,  sans  emprunter  d'une  façon  apparente  les  voies  urinaires 
ou  sans  partir  du  rein  lui-même. 

Semblablement  les  inflammations  du  psoas  sont  étroitement  unies  avec  les 
inflammations  du  muscle  iliaque;  si  le  pus  tend  parfois  à  apparaître  vers  la 
région  lombaire,  plus  souvent  il  vient  se  montrer  à  la  région  inguinale  ou  à 
la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

En  dehors  de  ces  phlegmons  profonds  postérieurs,  on  n'observe  que  très 
rarement  des  abcès  superficiels  qui  reconnaissent  pour  cause  ordinaire  la 
pression  exagérée  et  les  excoriations  produites  par  un  bandage  herniaire. 
Chassaignac  en  rapporte  quelques  exemples. 


II 
TUMEURS    DES    PAROIS    ABDOMINALES 

Parmi  les  tumeurs  des  parois  abdominales,  seuls  les  fibromes  méritent 
une  description  spéciale;  les  autres  tumeurs  sont  rares;  nous  indiquerons 
rapidement  dans  un  second  chapitre  quelques-uns  de  leurs  principaux  carac- 
tères; enfin  le  troisième  sera  consacré  à  l'élude  des  tumeurs  de  l'ombilic,  qui 
diffèrent  totalement  des  précédentes. 

Quant  aux  tumeurs  herniaires  qui  occupent  ordinairement  les  parois  abdo- 
minales, on  les  rencontre  surtout  au  niveau  des  orifices  aponévrotiques,  et 
avec  des  caractères  tels  qu'il  n'y  a  généralement  aucune  difficulté  pour  le 
diagnostic. 
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CHAPITRE    PREMIER 

FIBROMES    DES    PAROIS   ABjDOMIN ALES 


Historique.  —  L'histoire  des  fibromes  des  parois  abdominales  est  toute 
moderne,  puisque  les  premières  observations  datent  de  1850.  Depuis  celle 
époque,  elle  a  traversé  deux  phases  :  la  première,  qui  s'étend  de  1850  à  1860, 
ne  renferme  que  des  faits  isolés;  la  seconde,  qui  va  de  1860  jusqu'à  nos  jours, 
comprend  des  travaux  d'ensemble  dont  le  dernier  el  le  plus  important  est  le 
travail  si  complet  de  mon  maître  Léon  Labbé,  en  1888. 

Première  période.  —  On  compte  4  observations  en  1850;  ce  sont,  par 
ordre  chronologique,  celle  de  Sappey,  celle  de  Limauge,  et  deux  faits  de 
Langenbeck. 

En  1851,  une  observation  de  Bouchacourt;  en  1855,  un  cas  de  Santesson, 
chirurgien  suédois;  en  1856,  un  cas  de  Pagetchez  un  homme,  el  une  troisième 
observation  de  Langenbeck.  Coïncidence  curieuse,  sur  ces  8  observalions 
5  ont  été  recueillies  sur  des  hommes,  alors  que  l'affection  est  Yopfoutfje 
'presque  exclusif  de  la  femme. 

Deuxième  période.  —  C'est  à  Huguier  que  revient  l'honneur  d'avoir  le 
premier  étudié  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  dans  un  travail  d'ensemble 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  22  août  1860. 

Les  principaux  traits  de  l'afTection  y  sont  fort  bien  tracés  :  ces  tumeurs  sont 
hénianes:  ce  sont  des  fibromes,  en  rapport  habituel  avec  les  os  d'où  ils 
naissent,  en  rapport  accidentel  avec  le  péritoine. 

Il  est  regrettable  seulement  que  Huguier  ait  insisté  tellement  sur  le  pédi- 
cule osseux,  sur  le  point  de  départ  périostique.  Celte  insistance  se  retrouve 
dans  tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi,  alors  que  les  premières  observalions 
mentionnent  expressément  le  point  de  départ  aponévrotique  et  musculaire,  el 
cette  erreur  a  conduit  quelques  chirurgiens  français  à  proposer  et  à  pratiquer 
la  ligature  sous-cutanée  du  pédicule. 

La  thèse  de  Bodin,  1861,  développe  les  mêmes  idées;  Nélaton  les  confirme 
dans  une  clinique  importante  en  1862;  comme  Huguier,  il  insiste  sur  le  point 
de  départ  osseux;  à  la  dénomination  de  tumeurs  intrapelviennes  et  extrapel- 
viennes, il  substitue  celle  de  tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  de  la  crête  iliaque. 

Les  premiers  travaux  étrangers  datent  de  1865  (Cornils,  thèse  de  Kiel);  peu 
après  paraissent  deux  leçons  importantes  de  Buntzen  et  Boye,  chirurgiens 
danois.  L'origine  fibro-musculaire  n'y  est  pas  mise  en  doute  et  l'extirpation 
est  le  seul  traitement  recommandé. 

Après  une  période  de  silence,  la  question  revient  à  l'ordre  du  jour;  les 
importants  travaux  de  Guyon  sur  les  fibromes  du  tronc  el  des  membres 
démontrent  leur  origine  aponévrotique  et  renversent  l'idée  du  point  de  dépari 
ostéopériostique  {TrUnuw.  médicale,  1876-1877),  cl  en  môme  temps,  la  thèse  de 
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Suadicani  (Kiel,  187;')),  faite  comme  celle  de  Cornils  sous  l'inspiration  d'Es- 
march,  nous  l'ait  connaître  les  beaux  résultats  fournis  par  l'antisepsie  appli- 
quée à  l'extirpation  de  ces  tumeurs. 

De  cette  épociuc  également  datent  la  thèse  de  Salcsse  (l^aris,  1S7()),  un 
travail  de  Nicaise,  1878,  qui  défend  encore  le  pédicule  périostique,  la  thèse 
de  Gralzer  (Breslau.   187il). 

Enfin  la  période  moderne  commence  avec  les  importants  travaux  de  SkHios- 
souski  (de  Moscou)  sur  les  ablations  de  sci^ments  plus  ou  moins  considérables 
du  péritoine  (I8S"2).  Citons  un  bon  travail  dllerzoi?  (188,")),  la  thèse  de  (luerriei- 
de  la  même  année,  qui  formule  encore  des  réserves  sur  les  grandes  extirpa- 
lions,  les  travaux  de  Bruntzel  et  de  Sanger  (1884),  la  thèse  de  Damalix,  le 
courl  mémoire  de  Terrillon  (188())  et  quehpies  observations  isolées  moins 
importantes  (1885  à  J888).  Cette  période  se  termine  par  le  traité  complet 
publié  en  1888  par  Léon  Labbé.  Ce  travail  riche  en  preuves  est  basé  sur 
l'analyse  dune  centaine  de  faits  dont  l'étude  approfondie  a  permis  à  son 
auteur  de  régler  définitivement  un  certain  nombre  de  points  restés  encore 
en  litige. 

C'est  ce  travail  qui  a  servi  de  base  à  toutes  les  observations  publiées  depuis, 
notamment  à  une  intéressante  clinique  de  notre  excellent  maître  et  collègue 
P.  Segond  {Seri)ai)ie  médicale,  1890). 

Étiologie.  —  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  fréquents; 
les  praticiens  les  plus  habiles  n'en  ont  guère  observé  plus  de  15  à  16  en  vingt- 
cinq  ans  d'exercice;  JM.  Labbé  en  a  observé  10  en  vingt  ans. 

Comme  pour  la  plupart  des  tumeurs,  nous  savons  peu  de  chose  sur  l'étio- 
logie  des  fibromes. 

Un  seul  fait  important  à  retenir  :  Lc-'i  fibromes  des  parois  abdomimiles 
s'observent  presque  exclusivement  chez  des  femmes  et  surtout  à  la  période 
de  Vactivité  xcruelle. 

Sur  JOO  faits  rassemblés  par  Labbé  et  Remy.  4  observations  seulement  ont 
été  relevées  chez  l'homme  :  ce  sont  les  faits  de  Sappey,  de  Limauge,  de 
Paget  et  de  Tillaux  ;  encore  pourraient-ils  donner  prise  à  quelques  discus- 
sions. On  peut  donc  dire  que  les  fibromes  des  parois  abdominales  sont  l'apa- 
nage presque  exclusif  des  femmes. 

Le  relevé  des  observations  montre  qu'on  les  observe  principalement  à  la 
période  de  r activité  sexuelle.  Cette  remarque  importante  trouve  sans  doute  son 
explication  dans  les  relations  qui  existent  entre  le  développement  de  ces 
tumeurs  et  les  efforts  de  F  accouchement,  qu'on  retrouve  dans  presque  toutes 
les  observations  (Labbé  et  Remy).  Il  est  vraisemblable  aussi  que  dans  certains 
cas  les  traumatismes,  les  contusions  musculaires,  jouent  un  certain  nMe, 
comme  le  pensaient  Ebner  et  surtout  Herzog.  Cette  explication  nous  paraît 
surtout  pouvoir  convenir  à  certains  fibromes  d'origine  certainement  muscu- 
laire, compris  entre  les  deux  feuillets  aponévroliques.  Les  distensions,  les 
éraillures  aponévrotiques  qui  se  produisent  dans  certains  efforts  énergiques 
de  l'accouchement,  paraissent  plutôt  devoir  être  incriminés  dans  les  cas,  les 
plus  fréquents  d'ailleurs,  où  l'origine  aponévrotique  du  fibrome  ne  paraît  pas 
douteuse. 
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Anatomie  pathologique.  —  Nombre.  —  Les  fibromes  sonl  presque  tou- 
jours loiiques;  toutefois,  clans  trois  cas,  les  tumeurs  étaient  doubles  (Hug-uier, 
Gratzer,  Labbé),  et  encore,  dans  deux  de  ces  cas,  l'une  des  deux  tumeurs 
était  assez  pelite  pour  (Mre  nég'ligée  par  le  chirurgien. 

Siège  toj)(i(/i-nj)hi(/Hc.  —-Toutes  les  régions  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
ont  été  occupées  par  des  fibromes;  on  n'en  observe  pas  cependant  à  l'ombilic 
ni  sur  la  ligne  médiane;  les  deux  régions  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent 
sont  :  1"  la  région  des  muscles  droits;  2*^  la  région  ilio-inguinale. 

Siè[/e  (tnatomique.  —  Quant  au  siège  anatomique  exact  de  ces  tumeurs,  il 
est  beaucoup  moins  facile  à  préciser.  Tous  les  faits  ne  renferment  pas  sur  ce 
point  des  détails  suffisants  ;  parfois,  même  en  opérant,  le  chirurgien  est  inca- 
pable de  distinguer  exactement  quel  a  été  leur  point  de  départ. 

Il  semble  cependant  établi  que  les  tumeurs  fibreuses  ne  sont  guère  prépéri- 
tonéales  ni  sous-cutanées  par  leur  origine.  Elles  prennent  ordinairement  nais- 
sance dans  les  muscles  ou  dans  les  aponévroses  ;  plus  souvent  dans  celles-ci 
que  dans  ceux-là. 

Volume.  —  Les  fibromes  présentent  un  volume  très  variable.  Le  plus  gros 
qu'on  ait  observé  descendait  presque  jusqu'aux  genoux,  et  il  fallut  une  inci- 
sion de  50  centimètres  pour  l'extraire. 

Co)i/u/u)'('tio)i  extérieure.  —  Les  tumeurs  sont  arrondies  ou  ovoïdes,  souvent 
un  peu  aplaties  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  forme  de  galets;  il  n'est  pas 
absolument  rare  d'y  observer  des  bosselures  ou  même  des  petits  lobes  acces- 
soires; quelquefois  aussi  elles  sont  comme  bilobées,  en  partie  étranglées 
qu'elles  sont  par  des  brides  aponévrotiques. 

On  a  longtemps  soutenu  en  France,  après  Huguier,  que  les  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  avaient  un  point  de  départ  périostique  au  niveau  du  bassin, 
quelquefois  au  niveau  des  côtes.  Cette  erreur  s'est  perpétuée  jusqu'à  nos 
jours. 

Labbé  la  combat  énergiquement,  et  la  discussion  sévère  des  faits  à  laquelle 
il  s'est  livré  montre  que.  si  le  pédicule  rattacliant  la  tumeur  à  l'os  iliaque  ou 
aux  côtes  a  été  senti  nettement  pendant  la  vie  dans  quelques  observations,  la 
vérification  anatomique  ou  opératoire  n'a  jamais  confirmé  cette  opinion. 

«  Le  pédicule  n'existe  pas  souvent,  s'il  a  jamais  existé  »  (Labbé). 

Ce  qu'on  observe,  ce  sont  des  culhéi-euces  aecomJaires  de  la  tumeur  aux  os 
voisins  ou  encore  aux  muscles,  à  la  couche  péritonéale.  Guyon  et  d'autres 
auteurs  ont  montré  l'importance  de  ces  adhérences  secondaires  :  «  Les  néo- 
plasmes, dit-il,  bridés  dans  les  gaines  musculaires,  ont  de  la  tendance  à 
s'avancer  vers  leurs  points  d'insertion  osseuse  ». 

Examen  macroscopique.  —  Les  fibromes  sont  des  tumeurs  bien  circonscrites, 
souvent  encapsulées,  à  surface  lisse,  parfois  bosselée  ;  il  est  facile  de  les 
décortiquer.  La  coupe  présente  l'aspect  blanc  grisâtre  et  l'aspect  feutré  des 
fibromes;  tantôt  les  fibres  sont  disposées  concentriquement  autour  d'un  ou 
de  plusieurs  noyaux;  tantôt  leur  disposition  est  plus  irréguliôre  et  comme 
plexiforme. 

Examen  microscopique.  —  Ilistologiquement,  presque  toutes  ces  tumeurs 
sont  des  f  bromes  purs. 

On  y  trouve  des  fibres  rectilignes  oi!i  ondulées,  des  cellules  rondes  ou  fusi- 
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formes,  do  la  maliôro  ainorplit^  en  (inanliLc  variable  parfois  assez  consiclérablc 
pour  faire  croire  au  rauiollissemenl  de  la  tumeur. 

Le  tissu  élastique  manque  conslammenl. 

La  vascularilc  n'est  pas  très  marquée  en  général  ;  mais  la  surface  des 
grosses  tumeurs  est  souvent  sillonnée  d'énormes  veines  qui  restent  béantes  à 
la  coupe  comme  des  sinus. 

On  a  signalé  5  ou  i  fois  la  présence  de  Ubres  musculaires  lisses,  et  dans  un 


FiG.  41.  —  Coupe  d'un  filirome  de  la  paroi 
abdominale.  (D'après  Labbc.) 


FiG.  42.    -  Slructure  du  librome. 
(D'après  Labbé  et  Réiny.) 


ou  deux  faits  très  rares  la  multiplicité  des  éléments  cellulaires,  leur  forme 
embryonnaire  concordant  avec  une  marche  rapide  de  la  tumeur,  ont  laissé  la 
conviction  qu'il  s'agissait  de  fibro-sarcomes.  Encore  une  fois,  ces  faits  sont 
exceptionnels. 


Symptomatologie.  —  Le  début  des  fdjromes  est  rarement  observé  des 
malades  et  des  médecins,  en  dehors  des  faits  où  une  rupture  musculaire,  un 
effort,  une  douleur,  une  contusion,  ont  appelé  l'attention. 

Le  plus  ordinairement  c'est  par  hasard,  en  portant  la  main  à  la  paroi  abdo- 
minale, que  les  malades  s'aperçoivent  de  l'existence  d'un  noyau  induré  ou 
même  d'une  tumeur  déjà  volumineuse,  qui  occupe  le  plus  souvent,  avons-nous 
dit,  soit  les  muscles  droits,  soit  la  région  ilio-inguinale. 

Cette  tumeur  est  ovoïde,  lisse  ;  son  volume  habituel  varie  à  ce  moment  d'une 
noix  à  un  œuf  de  poule;  elle  est  presque  toujours  indolente;  exceptionnelle- 
ment, elle  devient  plus  sensible.  On  a  pu  reconnaître  au  début  des  tumeurs 
dont  le  volume  ne  dépassait  pas  celui  d'un  pois,  dune  noisette  ;  inversement, 
on  en  a  vu  qui  étaient  arrivées  à  des  dimensions  énormes  sans  être  reconnues. 

Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  de  moyen  volume, 
il  reconnaîtra  en  général  facilement  sa  forme  arrondie,  ovoïde  ou  pyriforme, 
aplatie  en  galet,  allongée  en  cylindre,  paraissant  se  continuer  en  pente  douce 
avec  les  tissus  sur  lesquels  elle  repose,  et  dont  une  palpation  attentive  permet 
en  général  d'apprécier  très  exactement  la  forme  et  les  limites. 

Cette  tumeur  est  habituellement  latérale,  elle  peut  dépasser  la  ligne  médiane 
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clic  est  dure  au  toucher,  légèrement  élastique  comme  les  filiromes;  elle  est 
mate  à  la  percussion,  mobile  sous  la  peau,  en  connexion  étroite  avec  les 
muscles  qui  se  tendent  quand  on  les  soulève. 

Si  elle  n'est  pas  éloignée  du  squelette,  dit  Labbé,  on  voit  les  tendons  et  les 

fibres  musculaires  former  une  corde 
qu'on  a  si  souvent  prise  pour  un  pédi- 
cule. 

L'étude  des  connexions  de  la  tumeur 
et  des  muscles  conduit  à  des  constata- 
lions  plus  importantes  encore.  Si  le 
ventre  est  flasque,  comme  après  une 
grossesse,  on  peut  palper  la  tumeur,  la 
saisir  pour  ainsi  dire  entre  les  doigts; 
si  la  paroi  musculaire  est  un  peu  disten- 
due, elle  s'oppose  à  cette  palpation 
complète  et  le  diagnostic  devient  plus 
difficile. 

Cependant  il  est  un  signe,  pour  ainsi 
(lire  pathognomonique  des  tumeurs  de 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  c'est 
leur  immobilisation  quand  on  fait  con- 
tracter la  paroi  abdominale.  Dites  au 
malade  de  «  serrer  le  ventre  »  et  vous 
verrez  sous  vos  doigts  la  tumeur  se 
fixer,  s'immobiliser,  pour  reprendre 
toute  sa  mobilité  dès  que  l'eiïort  mus- 
culaire aura  pris  fin  sur  votre  comman- 
dement. 

Les  (jros.  fibromca  sont  plus  inégaux, 
les  connexions  de  leur  face  profonde  sont  plus  difficiles  à  préciser;  parfois  la 
tumeur  devient  sensible,  douloureuse;  la  peau  du  ventre  se  laisse  distendre,  le 
ventre  devient  pendant,  comme  dans  les  cas  de  Rokitansky  et  de  Labbé. 

A  la  longue,  les  téguments  s'oedématient,  la  peau  s'ulcère  au  contact  des 
vêtements  ;  on  a  môme  vu  les  malades  maigrir  et  se  cachexier. 

Marche  et  terminaison.  —  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  pré- 
sentent souvent  dans  leur  évolution  deux  périodes  distinctes  :  une  première, 
lente,  où  la  tumeur  reste  longtemps  stationnaire;  on  l'a  vue  se  prolonger  pen- 
dant quatorze  ans.  Dans  la  seconde  phase,  l'évolution  est  plus  rapide,  l'indi- 
cation opératoire  plus  urgente.  Les  tumeurs  s'infiltrent,  grossissent  parfois 
sous  l'influence  d'une  nouvelle  grossesse.  On  n'a  pas  observé  de  généralisation 
ni  de  récidive  dans  les  cas  où  l'ablation  a  été  complète. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  des  plus  favorables.  Les  tumeurs  fibreuses 
de  labdomen  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes,  qui  ne  sont  jamais 
inopérables. 

Si   les  désordres  péritonéaux  qu'entraîne  parfois  leur  extirpation   ont  fait 


Fie.  13. —  Fibrome  de  la  paroi  abdoiaiiiale.  Ventre 
pendant.  (D'après  Thèse  de  Cornils.) 
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faire  des  réserves  à  des  (•hiriir<»-iens  de  la  valeur  de  Trélal  (Th.  Dainalix), 
il  est  cependant  permis  d'espérer  (jne  les  progrès  de  lantisepsif;  ari-ivcront  à 
faire  disparaître  des  statistiques  ces  cas  de  morts  cpii  les  enladient  encore 
de  loin  en    loin  malfj;ré  loufes  les  précautions  j^rises. 

Diagnostic.  —  La  rareté  relative  des  tumeurs  (jui  nous  occupent  cxpli(pic 
le  nombre  considérable  d'erreurs  ([ui  ont  été  commises  à  leur  propos.  On  a 
vu  des  chirurgiens  convaincus  qu'ils  avaient  alTaire  à  des  kystes  ovariques 
énucléer  péniblement  toutes  les  enveloppes  celluleuses  du  lii)ronie  comme 
s'ils  décollaient  des  adhérences  péri tonéales  ;  Terreur  est  ordinairement  reconnue 
plus  tôt. 

Les  alTections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les  fdjromes  de  la  paroi 
antérieure  de  labdomen  sont  : 

1"  Des  tumeurs  de  la  paroi  elle-môme  ; 

2"  Des  tumeurs  de  la  cavité  de  l'abdomen. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  paroi,  nous  citerons  ([uehjues  tumeurs  herniaires 
de  consistance  anormale,  des  hématomes,  des  hernies  musculaires,  des  lipomes 
profonds,  des  tumeurs  maliii^nes  du  ligament  rond,  des  bord  du  bassin,  enfin 
les  tumeurs  syphilitiques  tertiaires. 

Ce  diagnostic  est  en  général  facile  :  les  autres  tumeurs  de  la  paroi,  à  part  les 
tumeurs  malignes,  ont  rarement  la  même  consistance,  la  même  évolution  lente, 
les  mêmes  limites  nettes.  Les  tumeurs  malignes  sont  aussi  dures,  elles  sont 
plus  ditïuses;  leur  marche  est  plus  rapide,  il  y  a  des  douleurs  généralement 
vives.  Quant  aux  gommes,  à  défaut  d'antécédents  et  de  caractères  locaux,  on 
a  encore  pour  juger  la  question  les  résultats  d'un  traitement  spécifique. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  abdominale,  notamment  les  kystes  de  l'ovaire,  les 
tumeurs  de  l'épiploon,  du  foie  et  surtout  les  corps  fibreux  de  la  matrice  sont 
en  général  d'un  diagnostic  plus  difficile. 

Mais  si  Ion  songe  à  explorer  les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  muscles, 
il  n'y  a  plus  d'erreur  possible.  Le  fibrome  de  la  paroi  s'immobilise  par  la  con- 
traction musculaire,  il  devient  plus  saillant  ;  jamais  le  fibrome  utérin  ne  présente 
la  môme  immobilisation.  Ajoutons  encore  tous  les  caractères  particuliers  des 
myomes,  et  surtout  les  métrorrhagies. 

Traitement.  —  Il  est  grand  temps  de  vouer  à  l'oubli  (ju'ils  méritent  le 
xétoit,  la  liijutiirc  et  la  section,  sous-ciittoiée  du pédirule,  l'extirpation  i)ico)nplèlc, 
préconisés  en  France  il  y  a  vingt  ou  trente  ans. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  proposer  actuellement  à  ces  tumeurs  que 
l'extirpation  faite  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  ou  d'antisepsie  qui  sont 
aujourd'hui  d'un  usage  courant. 

Cette  extirpation  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible  ;  suivant  la  juste  expression 
de  Labbé,  c'est  une  opération  de  prévoyanci'  pour  les  petites  tumeurs,  d'unjenre 
pour  les  grosses. 

A  ceux  qui  voudraient  trop  attendre,  on  ne  saurait  trop  rappeler  les  dangers 
incontestables  des  grosses  opérations  et  les  énormes  désordres  péritonéaux 
qu'elles  nécessitent  parfois.  Quant  aux  craintes  et  aux  réserves  formulées  par 
Trélat  relativement  aux  fibromes  moyens,  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous 
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y  associer,  à  la  condilion  qu'on  évite  à  laide  de  sutures  et  de  drainage  les 
cavités  où  les  liquides  sepliques  peuvent  être  retenus. 

Pour  faire  une  bonne  extirpation,  il  importe  : 

i°  De  savoir  qu'il  faut  serrer  de  très  près  la  tumeur  pour  éviter  de  se  perdre 
dans  les  feuillets  celluleux  qui  l'enveloppent  ; 

'i"  D'èlre  armé  pour  combattre  l'hémorrhagic  veineuse  considérable  qui 
résulte  de  la  blessure  des  grosses  veines  qui  rampent  à  la  surface  des  tumeurs 
volumineuses  ; 

o°  Il  faut  surtout  bien  connaître  toutes  les  difficultés  que  présentent  les  adhé- 
rences secondaires  de  la  tumeur  avec  le  péritoine. 

Pour  ce  qui  est  de  ces  adhérences,  les  uns  ont  conseillé  de  réséquer  largement 
le  péritoine  (Billroth,  Esmarch,  Sklifossouski,  Sanger),  les  autres  demandent 
qu'on  fasse  le  décollement  aussi  loin  que  possible. 

Avec  M.  Labbé,  nous  nous  rangeons  à  cette  dernière  opinion,  nous  conseillons 
de  pousser  le  décollement  aussi  loin  que  possible  et  de  n'en  venir  à  la  résection 
péritonéale  que  lorsqu'on  ne  pourra  pas  faire  autrement. 

La  question  du  traitement  de  ces  pertes  de  substance  péritonéales  et  muscu- 
laires n'a  plus  tout  l'intérêt  qu'elle  avait  il  y  a  cinq  ans.  La  rétention  des 
liquides  n'est  plus  autant  à  craindre  et,  grâce  à  la  suture  par  étages,  il  sera 
presque  toujours  possible  de  fermer  et  de  suturer  une  paroi  dont  on  aura 
ménagé  toutes  les  parties  susceptibles  de  servir  à  cette  restauration. 

Ces  sutures  auront  encore  un  autre  avantage,  elles  s'opposeront  à  une  éven- 
tration  ultérieure. 


CHAPITRE   II 

TUMEURS    RARES    DES    PAROIS    ABDOMINALES 


En  dehors  des  kystes  sébacés,  des  tumeurs  érectiles,  des  épithéliomas  et  des 
gommes,  qui  n'empruntent  à  la  région  aucun  caractère  spécial,  on  n'a  signalé 
comme  tumeurs  de  la  paroi  qu'un  petit  nombre  de  faits  insuffisants  pour 
tracer  une  histoire. 

Ce  sont  des  lipomes  sous-péritonéaux,  des  kystes  liijdatiques  et  des  kystes  séreux 
encore  mal  connus. 

1"  Lipomes  sous-pé ritonéaux .  —  Broca  })ère  nous  a  laissé  l'observation  d'un 
lipome  de  lo  kilogrammes  développé  dans  le  mésocôlon  iliaque;  une  obser- 
vation analogue  rapportée  par  le  docteur  Gaudy  d'Agde  est  moins  précise. 

2°  Kystes  hyfhi(i(ji(('s  du  //xs/f  cellulaire  sous-péritonéal.  —  On  a  observé  des 
kystes  hydatiques  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  comme  dans  toutes 
les  autres  régions;  ils  sont  particulièrement  fréquents  à  la  région  ombilicale, 
et  ils  ont  fait  l'objet  d'une  étude  intéressante  du  docteur  Moutet  (de  Mont- 
pellier). Nous  signalerons  surtout  la  lenteur  extrême  de  leur  évolution  (trente- 
cinq  ans  (Gourty),  dix-sept  ans  (Moutet)  et  leur  tendance  à  la  guérison  spon- 
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Innée.  Nous  ne  conseillons  pas  de  l'allendre,  el,  il  n'est  pas  donlcux  que  les 
malades  se  Irouvenl  bien  dune  bonne  inlervenlion  cliii-ur^ical(\ 

Au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  noire  excellent  collègue  Tuffier 
a  communiqué  un  travail  très  intéressant  sur  les  /q/slcs  /lyfhdit/itcs  ilc  la  région 
n'tro-vrsicalc  (').  Ces  kystes  ne  sont  pas  rares;  déjà  \c  [jrofesseur  Charcot  les 
avait  étudiés  en  18,')2  (^);  ils  ont  fait  l'objet  de  la  Ihése  de  Legrand  ("■)  en  ISXD; 
Tuffier  en  a  relevé  74  observations,  d'après  lesquelles  il  lui  a  été  facile  de 
montrer  cpie  ces  kystes  ne  se  développent  pas  dans  la  paroi  vésicale  comme 
Legranil  a  cherché  à  le  montrer,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  qui  est  en  arrière  de  la  vessie,  dans  l'aponévrose  prostato  péritonéalc 
entre  les  vésicules  séminales.  Sa  tendance  naturelle  est  de  cheminer  en  avant, 
décollant  le  |iéi'itoine  ([ui  la]iisse  la  face  postérieure  de  la  vessie,  décollant 
même  queh[ues-uncs  des  libres  musculaires  de  cet  organe  jxjur  arriver  dans 
la  région  hypogastrique,  indiquant  ainsi  au  chirurgien  la  voie  (ju'il  doit  suivre. 
L'observation  rapportée  par  M.  Tuffier  est  à  cet  égard  très  démonstrative. 

ô*^  Ki/!<tt'fi  scivuj-  soiifi-péritoiu'aiix.  —  Ces  kystes  ont  été  niés  par  (irisolle  et 
Bernutz;  Chassaignac  et  Cruveilhier  en  ont  rapporté  deux  exemples  qui  ne 
paraissent  pas  douteux.  Leur  histoire  est  encore  bien  incomplète. 


CHAPITRE  III 

TUMEURS   DE   L'OMBILIC 


Les  anciens  connaissaient  les  tumeurs  de  l'ombilic  :  Celse,  Paul  d'Égine, 
nous  en  ont  laissé  des  descriptions;  mais  la  plupart  des  auteurs  suivants  n'en 
parlent  pas,  et  à  part  le  chapitre  que  leur  a  consacré  A.  Boyer,  on  peut  dire 
que  la  littérature  chirurgicale  ne  renferme  aucun  travail  d'ensemble  sur  ces 
tumeurs  jusqu'au  mémoire  publié  par  E.  Kuster  dans  les  Archive  fur  kU)USche 
Chirurgie  de  1874. 

Citons  ensuite  le  mémoire  de  Blum,  dans  les  Archives  de  médecine  de  1876, 
l'article  du  Traité  de  pathologie  externe  de  Follin  et  Duplay,  l'article  de 
M.  Nicaise  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  la  thèse 
de  Codet  de  Boisse  en  1885,  et  surtout  l'excellente  thèse  inaugurale  de  notre 
ami  le  docteur  F.  Villar,  aujourd'hui  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bor- 
deaux (1886). 

L'ombilic  est  le  siège  de  tumeurs  herniaires,  de  kystes  sébacés  ou  der- 
moïdes,  de  papillomes,  de  verrues,  parfois  encore  de  nani,  de  tumeurs  vascu- 
laires,  de  myxomes,  de  myxosarcomes,  et  plus  rarement  encore  de  lymphocèles 

(')  Cinquième  Congrès  français  de  cliirurgie.  Séance  du  5  avril  soir,  p.  569. 
(-)  CiiARCOT,  Gaz.  niecl.  de  l^aris,  185'2,  p.  5i0. 
(')  Legrand,  Tlaèsc  de  Paris,  1885. 
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dont  Kœberlé  a  slii^iialc  l'existence  chez  des  malades  atteintes  de  kystes  de 
l'ovaire.  Les  fibro-papillomes  sont  encore  celles  de  ces  tumeurs  qu'on  observe 
le  plus.  La  thèse  de  Villar  en  contient  7  observations. 

Mais  toutes  ces  tumeurs  sont  rares;  les  véritables  tumeurs  de  l'ombilic,  par 
leur  fréquence,  par  leurs  particularités  anatomiques  et  cliniques,  appartiennent 
toutes  aux  deux  variétés  suivantes  : 

Une  bénujnc,  spéciale  aux  nouveau-nés,  Vcrcroix^ancc  fonfjKPUKC  de  r ombilic; 
une  m((luj)i('.  qu'on  n'observe  que  chez  l'adulte,  le  cancei-  de  romhiUc. 


EXCROISSANCE   FONGUEUSE    DE    L'OMBILIC 

Encore  appelée  fongus  ombdical  des  nouveau-nés  (Dugès),  V excroissance 
fongueuse  de  l'ombilic  (Nélaton)  se  rencontre  chez  les  jeunes  sujets  dans  les 
jours  qui  suivent  la  chute  du  cordon.  Cette  affection,  qui  se  présente  clinique- 
ment  sous  un  aspect  unique,  toujours  semblable,  comprend  cependant  deux 
variétés  anatomiques  distinctes  :  le  granulome  et  Vadénome. 

Historique.  —  Dugès  est  le  premier  qui  ait  fait  mention  du  fongus  ombi- 
lical des  nouveau-nés  (');  P.  Dubois  en  parlait  dans  ses  cliniques  et  Nélaton 
leur  a  consacré  un  excellent  chapitre  (^). 

Depuis  1800  ont  paru  en  Angleterre  des  travaux  ou  des  articles  de  Coudée, 
de  Cooper  Forster,  Holmes;  en  Allemagne,  un  chapitre  important  de  la 
pathologie  des  tumeurs  de  Virchow  qui  distingue  :  1"  le  granulome,  2"  une 
variété  qu'il  classe  dans  les  na^vi. 

C'est  en  1877  que  Kiistner  décrit,  à  côté  du  granulome,  une  variété  nouvelle, 
Vadénome  (''),  dont  Kolaczek  avait  déjà  rapporté  en  1876  un  examen  complet  et 
deux  faits  antérieurs  du  professeur  Fischer,  1871  et  187-4  (')• 

Citons  encore  en  1879  une  note  de  Féré  sur  les  fongosités  de  l'ombilic  chez 
les  nouveau-nés  (^),  les  articles  de  Johann  Steiner  (1880)  de  la  pathologie  infan- 
tile de  Descroizilles  (1884),  d'Ed.  Owen  (1885),  et  un  mémoire  très  intéressant 
dû  à  la  collaboration  de  Lannelongue  et  Fremont,  publié  en  janvier  1884  dans 
les  Avril ives  de  médecine  (*). 

Symptômes.  —  L'excroissance  fongueuse  de  l'ombilic  apparaît  au  niveau 
de  la  cicatrice  ombilicale  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  rouge,  à  surface 
lisse  ou  mamelonnée,  saignant  assez  facilemeni ,  pédiculée,  présentant  le  volume 
et  l'aspect  d'une  petite  fraise. 

(«)  Art.  Ombilic  du  Dicl.  deméd.  en  15  vol.,  ISôl,  t.  XII,  jk  159. 

(-)  Traité  de  pathol.  externe,  1857. 

(5)  Virchow's  Arcli.,  1877. 

(*)  Arrh.  f.  klin.  Chir.,  l.  XVIII,  j).  519,  1875. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  séance  du  25  août  '1870. 

(6)  Consultez  égalcinenl  un  mémoire  de  Ciiandiciax,  Arch..  de  physiuL,  1881. 
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Elle  est  ortlinaircincntcnloui"cc  d'une  sorte  de  roue^oni-orzrmalouso  humide, 
qui  occupe  toute  la  cicatrice  ombilicale. 

Les  guérisous  spontanées  paraissent  rares. 

Il  faut  donc  intervenir,  soit  en  excisant  et  cautérisant  au  Ihermo-cautére,  soit 
en  liant  la  tumeur  à  sa  base. 

Anatomia  pathologique.  —  Des  deux  variétés  analomicpies  incJiipiées 
plus  haut,  l'une  est  plus  fréquente,  c'est  le  grnnulonn-  de  Virchow;  l'autre  eH, 
plus  rare,  Yadcnome. 

Le  tjranulome  n'est  pas  autre  chose  (ju'une  sorte  de  bourgeon  charnu  \o\\:- 


Fig.  -ii.  —  Adénome  intestinal.  (D'après  Villar.) 
1,  glandes  en  tube.  —  2,  fibres  musculaires  lisses.  —  5.  follicule  clos. 

mineux.  On  y  trouve  au  centre  des  cellules  fusiformes,  à  la  périphérie  des 
cellules  plus  arrondies;  il  n'y  a  généralement  pas  d'épiderme;  les  vaisseaux 
sont  fins  et  nombreux. 

Uatlcnoiiic,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  avait  été  entrevu  avant 
Kustner  par  Kolaczek,  qui  l'avait  décrit  comme  une  sorte  de  tératome  intes- 
tinal diverticulaire. 

La  thèse  de  Villar  en  renferme  11  observations. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  couche  de  cellules  intestinales  sans 
plateau,  de  grosses  glandes  tul)uleuses,  et  au  centre  des  fibres  musculaires 
lisses  et  des  vaisseaux. 

Il  est  probable  que  ces  petits  téralomes  se  développent  aux  dépens  des  restes 
du  conduit  omphalo-mésentérique. 

Peut-être  faut-il,  avec  N'illar,  en  rapprocher  un  cas  d'adénome  stomacal 
rapporté  par  Tillmanns  ('). 

(')  Deutsche  ZcUschrifl  f.  Cliir.,  188Ô,  BU.  XVIII.  Ilcfl  i  et  ii. 
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II 
CANCER   DE    L'OMBILIC 

Les  tumeurs  malignes  de  l'ombilic  sont  plus  fréquentes  que  les  tumeurs 
bénig-nes;  pour  10  cas  de  tumeurs  bénignes,  Villar  a  relevé  dans  sa  thèse 
23  cas  de  cancer  primitif  et  18  cas  de  cancer  secondaire.  La  prolifération  des 
cellules  épithéliales  englobées  dans  la  cicatrice  ombilicale,  et  l'irritation  de  la 
région  ont  été  mises  en  avant  par  Waldeyer  et  Blum  comme  causes  de  cette 
fréquence  relative. 

Les  cancers  de  rombilic  sont  primitifs  ou  secondaires.  On  les  observe  surtout 
chez  les  adultes  de  quarante  à  soixante-dix  ans. 

Les  cancers  primitifs  ne  sont  autre  chose  que  de  véritables  épithéliomas  de 
la  cicatrice  ombilicale.  Les  anciennes  observations  intitulées  cancers  colloïdes, 
cancers  encéphaloïdes,  doivent  être  laissées  de  côté.  Ces  cancers  se  pré- 
sentent sous  l'aspect  d'une  plaque  rougeàtre  indurée,  parfois  enveloppée  d'un 
bourrelet  de  peau  saine  et  se  prolongeant  plus  ou  moins  dans  la  profondeur. 
L'absence  d'engorgement  ganglionnaire  mérite  d'être  notée. 

Le  cancer  secondaire  de  fombilic  est  tout  différent.  —  Pendant  que  j'avais 
l'honneur  d'être  l'interne  de  Damaschino,  j'ai  observé  deux  tumeurs  de  ce 
genre  ;  les  observations  en  sont  rapportées  dans  la  thèse  de  Villar  avec  un  cer- 
tain nombre  d'autres  faits  de  Yirchow,  d'Heilly,  etc....  :  la  tumeur  ombilicale 
n'est  plus  alors  que  la  continuation,  l'expansion  d'une  tumeur  cancéreuse  de 
l'intestin,  de  l'estomac  ou  de  l'épiploon;  elle  fait  corps  avec  elle;  parfois 
cependant  elle  n'est  reliée  que  par  quelques  tractus  blanchâtres  suivant  les 
vaisseaux  du  ligament  suspenseur  du  foie  (Damaschino,  P.  iMichaux). 

Ces  tumeurs  secondaires  ne  sont  que  très  rarement  opérables;  il  n'en  est 
pas  de  même  des  tumeurs  primitives,  lorsqu'on  est  consulté  à  temps. 

Une  ablation  large  suivie  de  suture  analogue  à  une  suture  de  laparatomie 
peut  dans  ce  cas  donner  de  bons  résultats. 
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CHAPITRE   PREMIER 

LESIONS   TRAUMATIQUES    DE    L'ABDOMEN 


Les  lésions  traumaliques  de  l'abdomen  se  divisent  en  deux  classes 
1°  Les  lésions  sans  plaies,  contusions  et  ruptures; 
2'^  Les  plaies  de  labdomen. 


I 

CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN 

Les  contusions  de  l'abdomen  diffèrent,  suivant  qu'elles  ont  borné  leui 
action  aux  parois  de  la  cavité  abdominale,  ou  suivant  qu'elles  ont  nlteinl  un 
ou  plusieurs  des  viscères  qui  y  sont  contenus. 

Nous  étudierons  successivement,  les  contusions  simples  et  les  contusions 
compliquées. 

CONTUSIONS    SIMPLES,    LIMITÉES   AUX   P.VROIS   DE    L'ABDOMEN 

Étiologie.  Les  contusions  simples  de  la  paroi  abdominale  sont  rares, 
car  cette  paroi,  membraneuse,  souple  et  se  laissant  déprimer,  peut  fuir  devant 
l'action  des  corps  vulnérants;  il  en  résulte  que  le  traumatisme  se  fransmel 
presque  intégralement  aux  viscères  sous-jacents. 


I 
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Les  causes  sont  banales,  et,  à  l'abdomen  comme  partout  ailleurs,  elles 
peuvent  ai^ir  par  choc  ou  par  pression. 

Contusions  par  choc  direct.  —  Dans  certaines  circonstances,  la  contusion 
est  produite  par  le  mécanisme  du  fuueilement,  c'est-à-dire  par  l'action  de 
corps  minces  et  flexibles,  tels  qu'une  m^che  de  fouet,  une  baguette,  une  lame 
de  fleuret. 

L'elïot  de  ces  agents  vulnérants  est  trî's  vif,  mais  il  s'épuise  vite  et  n'inté- 
resse guère  que  les  couches  les  plus  superficielles. 

Bien  plus  nombreux,  et  bien  plus  importants,  sont  les  exemples  de  contu- 
sions par  choc  direct,  qui  sont  dus  à  des  agents  comme  les  coups  de  pied  de 
cheval  ou  dhomme,  les  coups  de  poing,  les  coups  de  tête;  à  des  projectiles, 
tels  que  des  balles  ou  des  éclats  d'obus,  arrivés  à  la  fin  de  leur  course,  et 
arrêtés  par  un  objet  d'équipement,  une  plaque  de  ceinturon,  par  exemple. 
Dans  tous  ces  cas,  ce  sont  les  corps  vulnérants,  de  forme  diverse  et  mus 
par  une  force  d'intensité  variable,  qui  viennent  frapper  et  contondre  un  point 
de  la  paroi  abdominale.  Dans  d'autres  circonstances,  les  chutes  en  particulier, 
c'est,  au  contraire,  la  paroi  abdominale  qui  se  trouve  projetée,  avec  plus  ou 
moins  de  violence,  sur  l'agent  vulnérant. 

Dans  la  contusion  par  choc,  l'application  de  la  force  n'est  pas  toujours 
perpendiculaire  à  la  surface  de  la  paroi  abdominale;  le  choc  se  fait  souvent 
dans  une  direction  plus  ou  moins  oblique;  il  en  résulte  des  froissements 
et  des  décollements,  dans  les  couches  superficielles,  qui  sont  mobiles  sur 
les  plans  profonds,  plus  résistants.  Cette  variété  de  contusion  se  rencontre 
surtout  sur  les  côtés  et  en  arrière,  et  aussi  à  la  région  hypogastrique,  lorsque 
les  muscles  abdominaux  étaient  en  état  de  contraction  et  de  tension  au 
moment  de  l'application  de  la  force  contondante. 

Contusions  par  pression.  —  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  paroi 
est  comprimée  entre  l'agent  vulnérant  et  les  plans  profonds;  ainsi  qu'il  arrive 
dans  les  éboulements,  ou  lors  du  passage,  sur  le  corps  étendu,  d'une  roue  de 
voiture;  mais  il  est  rare  que,  dans  ces  conditions,  la  contusion  reste  limitée  à 
la  seule  paroi. 

Tantôt,  la  puissance  et  le  point  d'appui  sont  pris  en  dehors  du  corps, 
comme  lorsqu'une  portion  de  la  paroi  abdominale,  relâchée  et  flasque,  est 
saisie  entre  les  mors  d'une  pince,  ou  entre  les  mûchoircs  dun  animal.  Les 
morsures  de  cheval  ne  sont  pas  rares  au  bas-ventre  et  aux  flancs.  Quelque- 
fois, enfin,  le  corps  étant  couché  sur  le  côté,  une  roue  de  voiture,  passant 
parallèlement  et  frôlant  l'abdomen,  déplace  un  segment  de  la  paroi  et  en 
forme  un  pli  qu'elle  comprime  et  écrase  sur  le  sol.  Il  en  résulte  toujours 
des  décollements  sous-cutanés  étendus,  et  des  épanchements  de  sang  ou  de 
sérosité. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  contusions  par  fouet-        a 
lemeiit  sont,  le  plus  souvent,  tout  à  fait  superficielles  et  ne  se  traduisent  que         ^ 
par  une  strie  linéaire;  par  excei)lion,  elles  donnent  lieu  à  des  épanchements 
sanguins    sous-épidermiques   ou   intra- dermiques,   quelquefois   n^mie   sous- 
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culanés,  si  la  peau  a  été  décollée.  11  est  rare  que  la  lésion  arrive  justju'à  la 
plaie  contuse  ou  jusqu'à  l'eschare. 

Dans  le  i^n-oupe  îles  eonlusions  par  choc,  direct  ou  ol»li(pie,  de  même  que 
dans  celui  des  contusions  par  j)ression,  on  dislinja^ue  tous  les  degrés,  depuis 
la  simple  ecchymose  ou  la  petite  collection  sanguine,  jusqu'aux  vastes  décol- 
lements sovis-culanés,  avec  atfrilions  profondes  de  la  paroi  musculaire,  cl 
hémorrhagies  interstitielles  considérables;  il  peut  même  y  avoir  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  éi)anchenîenls  sanguins  (pii  constii lient, 
parfois,  toute  la  lésion,  mais  (pii,  plus  souvent,  coïncident  avec  des  ch'sordres 
intéressant  les  autres  couches  de  la  paroi  abdominale.  Toutefois,  les  collec- 
tions sanguines  s'accumulent,  de  préférence,  dans  Tépaisseur  du  fascid  supcr- 
/{rioli>i.  Elles  peuvent  être  très  étendues,  et  occuper  plusieurs  régions,  comme 
riiypogastre  et  les  lianes.  Rarement  elles  passent  dun  côté  à  laulre,  à  cause 
de  l'adhérence  des  couches  profondes  du  fascia  à  la  ligne  blanche. 

Les  épanchemenls  sous-péritonéaux  ont  des  sièges  de  prédilection  :  les 
lianes,  et  les  régions  postérieures,  au-devant  du  carré  des  lombes  et  du  psoas; 
mais  surtout  la  région  sous-ombilicale,  et,  plus  spécialement,  la  cavité  pré- 
vésicale  de  Retzius.  Signalés  par  Velpeau,  dans  le  Diclionnaire  en  trente  volumes; 
(185!2),  ces  épanchemenls  n'ont  été  que  peu  étudiés  jusqu'ici;  il  faut  dire  que, 
résultant  le  plus  souvent  de  violences  considérables,  ils  coexistent  avec 
d'autres  lésions  organi(pies  qui  entraînent  la  mort.  J'ai  eu  l'occasion  d'en  voir 
un  cas  remarquable,  en  1874,  à  Ihôpilal  militaire  de  Lille,  dans  le  service  de 
Cuignet.  L'observation  a  (Hé  publiée  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Ijouilly('). 
Il  s'agissait  d'un  cavalier,  qui,  franchissant  un  obstacle,  était  tombé  à  plat 
ventre,  et  avait  reçu  son  cheval  sur  le  dos  ;  la  région  sous-ombilicale  était 
remplie  par  un  énorme  épanchemcnt  sanguin  accumulé  derrière  les  muscles, 
dans  la  cavité  de  Retzius.  La  résorption  se  fit  en  quelques  semaines,  et  le 
blessé  guérit  sans  accident. 

La  plu/siolot/ie  patliologirpœ  des  contusions  de  la  paroi  abdominale  n'offre 
rien  de  spécial.  Quand  il  n'y  a  qu'une  simple  infiltration  sanguine,  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  ou  dans  l'épaisseur  des  muscles,  la  résorption  se 
fait,  et  la  lésion  se  répare  sans  laisser  de  traces.  Quand  l'épanchement  est 
volumineux,  qu'il  soit  sous-cutané,  intra-musculaire  ou  sous-péritonéal,  il  se 
résorbe,  d'ordinaire,  de  la  même  façon.  INIais  quelquefois  aussi  la  résorption 
ne  se  fait  pas,  ou  bien  elle  s'arrête  après  avoir  parcouru  ses  premières 
phases  ;  ainsi  se  constiluenl  des  épanchemenls  séro-sanguins  sous-cutanés, 
interminables,  ou  bien  des  hématomes  intra-musculaires,  durs,  et  (jui  en 
imposent  parfois  pour  des  tumeurs  solides. 

Divers  incidents  peuvent  entraver  la  guérison  :  les  écorchures,  les  petites 
plaies,  qui  ne  sont  pas  rares  sur  les  parties  contuscs,  s'infectent  quelque- 
fois, et,  l'infection  gagnant  le  foyer  de  la  contusion,  il  s'enflamme  et  suppure; 
de  là  des  abcès,  des  phlegmons,  plus  ou  moins  étendus  ou  graves,  suivant 
la  nature  des  agents  infectieux,  et  suivant  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent. 
On  a  même  observé  ainsi  des  péritonites  septiques  compliquant  des  épan- 
chemenls sanguins  intra-musculaires  et  sous-péritonéaux.  Les  mêmes  dan- 

(')  BoLiLLY,  Thèse  d'agrég.  en  chir.,  Paris,  1880,  p.  143. 
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gers  sont  à  craindre,  à  plus  forte  raison,  lorsque  la  contusion  a  été  assez 
intense  pour  produire  la  mortification  des  tissus,  car,  pendant  toute  la  durée  de 
l'élimination  des  eschares,  l'infection  est  possible  et  doit  être  attentivement 
prévenue. 

Symptomatologie.  —  Diagnostic.  —  1"  Symptômes  fonctionnels.  — 

La  (loith'ur  est  j)arfois  très  vive,  au  moment  de  l'accident,  alors  mrmc  que 
la  contusion  est  insignifiante  en  apparence;  elle  porte  au  cœur,  suivant  une 
expression  vulgaire,  et  peut  aller  jusqu'à  la  syncope.  Cela  s'observe,  en  parti- 
culier, à  l'occasion  de  chocs  directs. 

Pour  peu  que  la  contusion  ait  été  violente,  la  douleur  persiste  après  les  pre- 
miers instants;  elle  est  réveillée  par  la  pression,  mais  surtout  par  les  mou- 
vements qui  mettent  en  jeu  des  muscles  abdominaux;  elle  est  d'autant  plus 
vive  que  les  fibres  musculaires  elles-mêmes  sont  plus  profondément  lésées. 

Certains  blessés  ont  des  vomis>^emenU^  après  une  simple  contusion  de  la 
paroi.  Ce  symptôme  qui  n'a,  du  reste,  rien  de  constant,  ni  dans  sa  fréquence, 
ni  dans  sa  durée,  survient  presque  immédiatement  après  la  blessure;  il  se 
manifeste  de  préférence  chez  les  individus  qui  venaient  de  prendre  leur 
repas  au  moment  où  ils  ont  été  frappés,  et  habituellement  il  ne  reparaît 
plus  une  fois  que  l'estomac  s'est  vidé  de  son  contenu. 

Dans  quelques  cas  graves,  surtout  lorsqu'il  existe  un  épanchement  sanguin 
sous-péritonéal,  on  observe  de  la  parésie  passagère  de  rintestin',  toutefois, 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  on  peut  admettre  qu'il  ne  s'agit  plus  d'une  contusion  pure 
et  simple  de  la  paroi  abdominale,  mais  que  le  tube  intestinal  lui-même,  ou 
les  plexus  nerveux  qui  s'y  distribuent,  n'ont  pas  complètement  échappé  au 
traumatisme. 

"2"  Signes  physiques.  —  Ils  varient  suivant  le  degré  de  la  contusion,  et 
suivant  la  couche  de  la  paroi  abdominale  qui  a  été  plus  particulièrement 
lésée. 

h'eccJiyinose  est  précoce,  lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  superficielle,  avec 
infiltration  sanguine  ou  épanchement  dans  les  couches  sous-cutanées  :  elle 
est  plus  tardive,  et  plus  rare,  pour  les  contusions  musculaires,  et  bien  plus 
encore  quand  le  sang  s'est  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Dans  l'observation  de  Cuignet  que  j'ai  citée,  l'ecchymose  apparut  au  bout 
de  quarante-huit  heures  à  la  partie  inférieure  de  l'ombilic,  pour  ne  se  montrer 
que  beaucoup  plus  tard  à  l'hypogastre  et  dans  les  aines. 

La  tuméfaction  n'est  pas  moins  variable  que  l'ecchymose  ;  elle  est  quelque- 
fois assez  considérable  pour  èti'e  appréciable  à  la  vue,  si  l'épanchement  est 
abondant,  et  surtout  s'il  succède  à  un  froissement  ayant  décollé  une  grande 
étendue  des  tissus  superficiels,  par  exemple  dans  les  régions  sus-pubiennes 
ou  lom])aires.  Si  la  contusion  est  profonde,  la  tuméfaction  peut  manquer 
absolument,  et  c'est  la  palpalion  seule  qui  permet  de  se  rendre  compte  de 
l'état  des  parties  :  tantôt,  on  ne  sent  qu'un  empâtement  mollasse;  d'autres  fois, 
on  trouve  une  masse  plus  ou  moins  lUictuante,  et  qui,  dans  les  cas  de  grands 
épanchements  sous-cutanés,  ne  tarde  pas  à  s'entourer  d'une  zone  indurée, 
d'un   bourrelet    qui   est   pathognomonique    de   l'épanchement   sanguin.    Ces 
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caractères  sont  moins  nols,  et  moins  faciles  à  constater,  quand  le  foyer  de  la 
contusion  est  siluc  au  milieu  des  muscles,  ou  mt^me  plus  profondément, 
entre  les  muscles  et  le  péritoine.  Les  ôpanchements  sous-périlonéaux,  en  par- 
ticulier, doivent  Otre  très  considérables,  pour  donner  lien  à  une  tuméfaction. 
Celle-ci.  plus  ou  moins  saillante,  j)lus  ou  moins  bien  limitée  dans  ses  con- 
tours pendant  le  relâchement  des  muscles  abdominaux,  disparaît,  au  contraire, 
pendant  leur  contraction;  on  ne  sent  plus,  alors,  au-devant  de  la  tumeur,  (juc 
la  paroi  abdominale  tendue  et  rigide. 

On  ne  saurait  confondre  ces  épanchements  sanguins  pariétaux,  formant 
tumeur,  avec  les  épanchements  ou  les  tumeurs  siégeant  dans  la  cavité  abdo- 
minale elle-même;  un  examen  attentif  permettra,  habituellement,  de  les  loca- 
liser dans  leur  situation  exacte;  d'autre  part,  l'absence  des  symptômes  propres 
aux  alïcctions  pour  lesquelles  un  épanchcment  sanguin  pourrait  en  imposer, 
(tumeur  du  rein,  du  foie,  rétention  d'urine,  etc.),  sans  compter  les  commémo- 
ratifs,  éviteront,  en  général,  la  méprise. 

11  n'est  pas  toujours  facile,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  étant  donné  un 
traumatisme  abdominal,  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  contusion  simple  de  la 
paroi,  ou  bien  d'un  traumatisme  qui,  ne  bornant  pas  son  action  au  tissu  cellu- 
laire, aux  muscles  et  aux  aponévroses,  a  intéressé  quelque  organe  important. 
On  a  vu,  en  eiTet,  des  cas  dans  lesquels,  après  quelques  heures,  et  même 
quelques  jours,  les  symptômes  inquiétants  disparaissaient,  et  tout  rentrait 
dans  l'ordre,  sans  que  les  craintes  que  l'on  avait  pu  avoir,  un  instant,  se 
fussent  réalisées;  et,  d'un  autre  côté,  on  a  vu  succomber  à  la  péritonite  des 
blessés,  qui,  tout  d'abord,  avaient  paru  atteints  de  la  contusion  la  plus  bénigne. 
Il  sera  donc  sage,  en  présence  d'une  contusion  de  l'abdomen,  de  chercher  à 
se  renseigner,  autant  que  possible,  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s'est 
produite  la  blessure;  sur  la  force  de  l'agent  vulnérant;  sur  la  position  du 
blessé,  etc.  ;  on  en  tirera  des  indications  précieuses  sur  le  degré  probable 
de  la  contusion.  On  tiendra  aussi  grand  compte  des  symptômes  fonctionnels, 
et,  pour  peu  que  la  douleur  soit  prononcée,  surtout  si,  en  même  temps, 
le  ventre  est  tendu  et  météorisé,  s'il  y  a  de  la  constipation,  et  si  les  vomisse- 
ments, qui  ne  sont  pas  rares  aussitôt  après  l'accident,  se  prolongent  ou  repa- 
raissent, il  faudra  craindre  une  contusion  des  viscères  abdominaux,  ou,  pour  le 
moins,  un  retentissement  sur  le  contenu  de  la  cavité  abdominale  du  choc  subi 
par  les  parois. 

Marche.  —  Terminaison.  —  La  marche  dune  contusion  simple  de  la 
paroi  abdominale  est  favorable,  en  général,  et  la  guérison  est  la  terminaison 
presque  constante.  La  douleur  du  début  s'atténue  peu  à  peu;  le  sang  épanché 
se  résorbe,  et,  dans  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à  un  mois,  pour  les 
cas  graves,  la  réparation  est  achevée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  essentiellement  bénin,  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

On  a,  cependant,  cité  des  exemples  de  mort  subite,  après  des  contusions 
simples  de  la  paroi  abdominale.   Otis,    B.   Cooper,  Taylor,    Poland   en   ont 


Skli  LÉSIONS   TRAUMATIQUKS    DE   I/ABDOMKX. 

observé;  Hunier  Mac  Ouirc  (')  raconte  riiisloire  dnn  soldat,  qui,  frappé  sur 
la  plaque  île  son  ceinturon  par  une  balle  de  carabine  Minié,  tomba  et  mourut 
en  quelques  minutes,  et  l'autopsie  ne  révéla  qu'une  contusion  des  parois 
abdominales.  Sans  aller  aussi  loin,  les  laits  de  syncope  sont  assez  communs; 
il  s'agit  alors,  selon  toute  apparence,  d'un  retentissement  du  choc  sur  les 
plexus  abdominaux,  le  plexus  solaire  en  particulier. 

De  même  que  le  diagnostic,  le  pronostic  doit  être  réservé  toutes  les  fois  que 
les  symptômes  fonctionnels,  douleur,  vomissements,  ballonnement  du  ventre, 
constipation,  faiblesse  du  pouls,  tendance  à  la  lipothymie,  persistent  après  les 
premières  heures  qui  suivent  le  traumatisme.  En  pareille  circonstance,  il  ne 
faut  pas  s'endormir  dans  une  sécurité  trompeuse,  et  il  faut  se  comporter 
comme  si  l'on  avait  atl'aire  à  une  contusion  avec  lésion  viscérale. 

Enfin,  j'ai  déjà  indiqué  le  retard  que  peut  subir  la  résorption  de  l'épanche- 
ment  sanguin,  ainsi  que  l'existence  d'excoriations  et  d'eschares,  et  la  possibi- 
lité d'accidents  inflammatoires.  Autant  de  conditions  dont  on  devra  tenir 
compte  pour  l'établissement  du  pronostic. 

Traitement.  —  Rien  n'est  moins  compliqué  que  le  traitement  d'une  con- 
tusion simple  de  la  paroi  abdominale. 

L'immobilité  et  une  compression  modérée  suffiront  à  calmer  les  symptômes 
douloureux,  favoriseront  la  résorption  du  sang-  épanché  et  la  réparation  des 
désordres. 

Aux  symptômes  de  dépression,  à  la  tendance  syncopale  qui  existent  dans 
quelques  cas,  on  opposera  les  stimulants  tels  que  la  chaleur  sèche,  l'cther  en 
injections  sous-cutanées,  l'alcool  et  les  boissons  chaudes. 

S'il  se  manifestait  quelque  symptôme  de  péritonite,  on  prescrirait  la  glace 
sur  l'abdomen,  et  l'opium  à  l'intérieur.  Mais,  je  le  répète,  ces  indications  se 
présenteront  rarement  dans  la  contusion  simple  de  l'abdomen. 

Les  excoriations  et  les  eschares  seront  pansées  suivant  les  règles  de  la 
plus  stricte  antisepsie.  C'est  le  moyen  par  excellence  de  prévenir  l'infection 
et  l'inflammation  du  foyer  de  la  contusion.  Si  les  signes  classiques  d'un  abcès 
ou  d'un  phlegmon  venaient  à  apparaître,  on  inciserait  sans  retard,  pour 
évacuer  le  pus  et  traiter  le  foyer  antiseptiquement,  sans  attendre  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  au  péritoine. 

Il  arrive  que,  malgré  les  résolutifs  et  la  compression,  un  épanchement  san- 
guin abondant  ne  se  résorbe  pas;  il  reste  alors  exposé  à  l'inflammation  et  à  la 
suppuration.  Nous  n'en  sommes  plus,  aujourd'hui,  à  redouter  une  intervention, 
quand  un  épanchement  de  sang  ou  de  sang  et  de  sérosité  demeure  station- 
naire;  on  ouvre  la  collection,  on  lave  la  cavité,  on  la  draine,  et,  en  quelques 
jours,  on  obtient  la  guérison,  sans  faire  courir  au  patient  le  moindre  danger, 
pourvu  qu'on  ne  néglige  aucune  des  précautions  d'antisepsie. 

(')  Hi'NTER  Mac  Gcihe,  ;irl.  Contusion  de  VEncycl.  intern.  de  chir.,  1885,  II,  p.  oô'2. 
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II 

RUPTURE  DES  MUSCLES  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

Les  lésions  de  cette  caté^'^orie  comprennent  deux  variétés  : 

1"  La  rupture  par  contusion; 

2"  La  rupture  par  elVorl,  appelée  aussi  rupture  spontanée. 

I  '  Rupture  musculaire  par  contusion.  —  Hien  n'est  plus  commun  que 
d'observer,  dans  les  contusions  de  la  paroi  abdominale,  des  atlritions  et  des 
déchirures  des  libres  musculaires,  accompai^nant  d'autres  désordres  plus  ou 
moins  profonds.  Dans  cpielijues  circonstances  rares,  la  rupture  musculaire 
est,  pour  ainsi  dire,  toute  la  lésion.  Cette  rupture  se  produit  parfois  dans  les 
conditions  suivantes  :  le  blessé,  voyant  venir  le  coup,  contracte  instinctive- 
ment ses  muscles  qui,  tendus  et  rij^ides,  se  rompent,  plutôt  (jue  de  céder. 

Ces  ruptures  ne  sont  pas  fréquentes;  il  faut  un  traumatisme  considérable  : 
chute  d'un  lieu  élevé,  éboulemenls,  etc.;  on  les  voit  aussi  succéder  à  un  coup 
de  pied  de  cheval  ou  d'homme,  ou  même  à  un  choc  insignifiant,  comme  dans 
un  cas  rapporté  par  Pollock  :  un  livre,  tombant  d'une  bibliothèque,  vint 
heurter  l'abdomen  et  y  produisit  une  rupture  du  muscle  droit.  De  même, 
Poland  cite  l'histoire  de  deux  soldats  qui  se  firent  une  lésion  semblable,  en 
tombant  sur  le  bord  de  leur  lit. 

C'est  presque  toujours  le  muscle  grand  droit  qui  se  rompt;  cependant,  Plai- 
gnaud,  Larrey,  et  d'autres,  ont  observé  des  ruptures  des  muscles  grand  et  petit 
obliques. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  ruptures  par  contusion,  il  faut  toujours  faire  la 
part  du  choc  en  lui-même  et  de  la  contraction,  plus  ou  moins  violente,  qui  se 
produit,  d'instinct,  au  moment  où  le  muscle  est  frappé. 

2"  Rupture  musculaire  par  eftort.  —  Rupture  spontanée.  —  Cet  accident 
s' observe  Joujou  i-fi  sur  le  muscle  grand  droit;  on  cite,  cependant,  un  cas  de 
Jarjavay  ('),  dans  lequel  la  rupture  semble  avoir  porté  sur  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  canal  inguinal. 

Habituellement,  un  seul  muscle  est  déchiré. 

Ces  ruptures  se  rencontrent,  assez  souvent,  sur  des  sujets  convalescents  de 
fièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde  en  particulier;  elles  surviennent  alors  à  l'oc- 
casion d'un  faux  mouvement,  d'un  accès  de  toux  ou  d'un  effort  de  vomisse- 
ment. On  les  a  signalées  aussi  pendant  l'accouchement. 

Mais  elles  se  rencontrent  aussi,  quoique  plus  rarement,  chez  des  indi\idus 
sains  et  vigoureux,  à  l'occasion  d'efforts  violents,  comme  ceux  que  nécessitent 
les  exercices  de  gymnastique  ou  d'équitation.  Dans  plusieurs  observations  il 
s'agit  de  jeunes  soldats  commençant  leur  instruction  de  cavaliers  :  mal  assurés 
sur  la  selle,  ils  se  courbent  en  avant,  pour  peu  que  l'allure  soit  rapide,  cl, 
si  le  cheval  vient  à  marquer  un  brusque  arrêt,  le  cavalier  inexpérimenté  se 

(*)  Jarjavay,  .4na/.  chir.,  t.  II,  p.  407. 
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redresse  violemment  en  arrière,  pour  éviter  une  chute  en  avant.  Ce  méca- 
nisme, indiqué  déjà  par  Richerand,  est  admis  par  Lemoine  (')  qui  a  publié, 
il  y  a  quel({ues  années,  un  mémoire  intéressant  sur  ce  sujet.  Le  muscle  grand 
droit  se  déchire  encore  dans  (pielques  circonstances  exceptionnelles  :  le  coït 
(Vidal),  une  attaque  de  tétanos  (Pollock). 

D'après  Charvot  et  Couillault  (*),  le  muscle  droit  de  l'abdomen  se  rompt 
de  préférence  quand  il  agit  comme  élévateur  du  bassin,  et  cela  parce  que, 
dans  ce  mouvement,  la  résistance  se  trouve  concentrée  sur  la  partie  inférieure 
du  muscle  qui  n'est  plus  soutenue  par  la  gaine  fibreuse,  et  qui  ne  possède 
que  très  rarement,  à  ce  niveau,  des  intersections  aponévrotiques  réunissant  les 
faisceaux  musculaires  et  les  maintenant  parallèles.  Dans  presque  toutes  leurs 
observations,  ces  auteurs  ont  vu  l'accident  survenir  dans  le  mouvement  de 
sauter  en  selle,  sans  étrier  :  «  Le  jeune  soldat,  mal  exercé,  ne  prend  pas  assez 
d'élan  pour  s'enlever,  d'un  seul  coup,  à  la  hauteur  du  cheval  et  reste  suspendu 
sur  les  poignets;  il  fait  des  elïorts  violents,  pour  achever  la  manœuvre;  les 
muscles  sterno-pubiens  se  contractent,  pour  soulever  le  bassin,  et  c'est  à  ce 
moment  que  se  produit  la  rupture  »  (p.  553). 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  deux  autopsies,  une  de  Boyer  et 
une  de  Larrey,  et  d'après  une  opération  de  Richardson  ('■),  on  a  pu  faire  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  lésion  : 

La  rupture  siège  toujours  sur  la  portion  sous-ombilicale,  à  un  niveau  où 
la  face  postérieure  du  muscle  est  dépourvue  d'aponévrose.  Dans  les  autopsies, 
on  a  trouvé  le  muscle  divisé  dans  toute  son  épaisseur,  avec  une  quantité 
considérable  de  sang  accumulée  entre  les  deux  bouts  rétractés.  Chez  le 
malade  de  Richardson,  opéré  parce  qu'il  présentait  des  symptômes  d'étrangle- 
ment, le  muscle  était  divisé  en  travers,  mais  la  lésion  était  plus  accentuée 
dans  la  profondeur  qu'à  la  superficie;  l'artère  épigastrique  était  rompue,  et 
un  caillot  énorme  s'était  formé  entre  le  péritoine  et  la  face  profonde  du  muscle; 
la  cavité  dans  laquelle  le  sang  était  épanché  ressemblait  à  celle  d'un  anévrysme 
diffus. 

Dans  un  cas  publié  par  Legouest  ('),  l'épanchement  sanguin  était  si  abon- 
dant, qu'on  ne  pouvait  s'empêcher  d'admettre  une  rupture  de  l'épigastrique, 
ou,  du  moins,  de  l'une  de  ses  branches  les  plus  importantes. 

Les  lésions  sont  loin  d'être  toujours  aussi  graves,  et,  dans  bien  des  cas 
légers,  la  rupture  est  incomplète  :  quelques  fibres  se  déchirent,  dans  l'épais- 
seur ou  à  la  face  profonde  du  muscle  ;  l'aponévrose  antérieure  est  respectée  ; 
l'épanchement  sanguin  est  peu  abondant;  il  n'y  a  pas  d'ecchymose.  Souvent, 
quelques  jours  plus  tard,  la  rupture  se  complète,  se  faisant  en  quelque  sorte 
en  deux  temps. 

Symptomatologie.  —  Marche.  Terminaison.  —  Le  début  est 
toujours  identique  :  à  l'occasion  d'un  eifort  ou  d'un  faux  mouvement,  le  blessé 

(')  Lemoi.ne,  Tumeur^s  héinaliqiies  consécutives  à  la  )-upture  du  muscle  grand  droit  de  Vab- 
domen.  Arch.  de  méd.,  cliir.  et  pharm.  milit.,  1881,  t.  XXW'II,  p.  '28j. 

(*)  Charvot  et  Couillault,  Etude  clinique  sur  les  ruptures  musculaires  chez  les  cavaliers. 
Rev.  de  chir.,  1887,  p.  524. 

(^)  Richardson,  (îaz.  méd.  de  Paris,  1858,  p.  1  iO. 

(*)  Legouest,  Gaz.  des  Mpit.,  li^dO,  p.  501. 
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éprouve  une  douleur  subite,  très  vive,  une  sensation  de  déchirement;  (juel- 
quefois  il  perçoit  un  craquement  véritable. 

Lorsipie  la  riipliwe  est  complète,  tout  mouvcmeni  devient  impossible;  mais, 
si  elle  n'intéresse  (jue  (piehjues  libres,  b;  blessé,  b)ut  en  soullVant  assez  vive- 
ment, peut  continuer  à  marcher;  dans  plusieurs  des  observations  publiées,  on 
voit  (pie  h^s  jeunes  soldais  sont  remontés  à  cheval  avant  d'être  guéris,  mais 
(pie  la  rnplnre  s'est  îiccrne  ou  complétée,  à  l'occasion  d'un  nouvel  elloil,  et  cpie 
les  patients  n'ont  pas  lardé  à  devenir  incapables  de  tout  exercice  et  de  toiil 
travail. 

La  douleur  et  l'impossibilité  de  remuer  et  de  faire  un  elTort  d'extension  on 
de  flexion  du  tronc,  sont,  en  général,  les  seuls  symptômes  fonctionnels  de  la 
rupture  du  muscle  grand  droit;  il  peut  arriver,  cependant,  que  quehpies  j)lié- 
noménes  de  réaction  péritonéale  se  manifestent  :  douleur  plus  ou  moins  irra- 
diée dans  l'abdomen,  vomissements  et  constipation;  mais  ce  sont  là  plutùl 
des  symptômes  de  rupture  par  contusion,  que  de  rupture  spontanée;  toute- 
fois ils  peuvent  se  rencontrer  aussi  dans  cette  dernière  ;  témoin,  le  fait  de 
Richardson  :  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  rolniste  qui,  en  sautant  un  fossé, 
sentit  une  douleur  très  vive  au-dessous  de  l'ombilic;  dans  les  heures  qui 
suivirent,  apparurent  des  phénomènes  d'étranglement  faisant  penser  à  une 
hernie  intra-pariétale;  Richardson  trouva,  non  pas  une  hernie,  mais,  comme 
nous  l'avons  vu,  une  rupture  du  grand  droit,  à  !2  pouces  au-dessous  de  l'om- 
bilic, une  déchirure  probable  de  l'épigastrique,  et  un  épanchement  sanguin 
considérable  entre  le  muscle  et  le  péritoine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  signes  physiques  sont  seuls  pathognomoniques  de  la 
rupture  musculaire. 

L'ecc}iy)nose  est  habituelle;  elle  peut  manquer,  cependant,  ou  bien  être  très 
tardive,  si  la  rupture  est  incomplète  et  si  l'aponévrose  antérieure  est  intacte; 
elle  apparaît  sous  forme  d'une  tache  jaune  verdàtre.  qui  s'étale  le  long  de  la 
ligne  blanche  et  qui  ne  dépasse  pas  le  pli  de  l'aine. 

L'écartement  des  deux  chefs  du  muscle  déchiré  est  tout  à  fait  caracté- 
ristique; on  peut,  quelquefois,  l'apprécier  à  la  simple  inspection,  mais  si  l'épan- 
chement  sanguin  a  comblé  le  vide  résultant  de  la  séparation  des  deux  par- 
ties, le  toucher  seul  permet  de  reconnaître  la  lésion.  Cet  écartement  et  le 
sillon  qui  en  résulte,  n'existent  avec  cette  netteté  que  si  la  déchirure  est 
totale  et  si  l'hématome  est  demeuré  liquide.  Dans  beaucoup  de  cas,  lors- 
qu'on voit  les  blessés,  on  ne  trouve  que  des  signes  de  tumeur  hématique  : 
les  téguments,  sains,  sont  mobiles  au  devant  de  la  tumeur  qui  est  douloureuse 
à  la  pression;  pâteuse  au  début,  elle  devient  bientôt  dure  et  assez  bien  limi- 
tée; souvent,  elle  a  la  forme  d'une  plaque  profondément  située,  dans  l'épais- 
seur du  corps  musculaire;  si  la  paroi  est  relâchée,  on  peut  lui  imprimer  des 
mouvements,  dans  le  sens  transversal;  elle  est  immobilisée,  au  contraire,  par 
la  contraction  et,  en  même  temps,  elle  devient  moins  appréciable  ;  elle  n'est 
donc  pas  seulement  adhérente  au  muscle,  mais  contenue  dans  son  épais- 
seur. La  tumeur  est  irréductible,  et  n'augmente  pas  par  les  efforts  de  toux; 
rarement,  elle  forme  un  relief  visible  ;  elle  n'apparaît  que  lorsque  le  malade 
se  renverse  en  arrière  pour  tendre  les  muscles  abdominaux  (Charvot  et 
Couillault). 
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Le  diagnoslic  ne  présente,  en  général,  aucune  (lifficulté:  les  commémora- 
tirs,  les  symptômes  fonctionnels  et  l'impossibilité  pour  le  patient  d'exécuter 
les  mouvements  cpii  réclament  l'intervention  des  muscles  droits,  permettent 
de  reconnaître  aisément  la  rupture,  même  alors  cprdle  est  incomplète  et 
(lucUe  ne  donne  lieu  à  aucime  tumeur  hématique  notable.  Quand  il  existe  une 
tumeur  bémati([ue.  les  signes  physi([ues  la  caractérisent  suffisamment  pour 
ne  laisser  place  à  aucune  hésitation.  On  doit  se  souvenir,  cependant,  du  cas 
de  Richardson,  et  si,  daventure.  on  conservait  le  moindre  doute  sur  l'exis- 
tence dune  hernie  intra-pariétale  étranglée,  on  inciserait,  sans  tarder,  au 
niveau  de  la  tuméfaction  suspecte. 

Quand  la  rupture  est  complète,  et  cpiand  l'écartement  des  deux  bouts  du 
corps  musculaire,  est  visible  ou  tangible,  l'hésitation  nest  pas  possible. 

On  a  dit  que  la  rupture  des  muscles  droits  pouvait  être  confondue  avec  la 
hernie  musculaire;  mais  je  ne  sache  pas  qu'un  seul  cas  de  hernie  de  ces 
muscles  ail  été  publié.  Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister  sur  ce  diagnostic 
qui  serait  tout  théorique. 

La  g-uérison  est  la  terminaison  habituelle  des  ruptures  musculaires;  l'épan- 
chement  sanguin  se  résorbe,  et  une  cicatrice  fibreuse  s'établit  entre  les  deux 
bouts;  cela  demande,  en  moyenne,  quatre  ou  cinq  semaines. 

La  suppuration  n"a  été  observée  que  bien  rarement,  dans  les  ruptures  des 
muscles  sains.  Charvot  et  Couillault  pensent,  cependant,  que  nombre  de 
phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius  ont  pour  origine  des  ruptures  du  droit  abdo- 
minal. 

Les  ruptures  spontanées  se  font  surtout  dans  des  muscles  atteints  d'une 
altération  primitive,  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  vitreuse  (fièvres 
graves),  et  l'on  voit,  assez  souvent,  des  phénomènes  de  suppuration  plus  ou 
moins  intense  se  déclarer  dans  le  foyer. 

Le  pronostic  est  donc  essentiellement  bénin,  pour  les  ruptures  sous-cuta- 
nées des  muscles  sains;  tout  au  plus  faut-il  faire  quelques  réserves  au  point 
de  vue  d'une  hernie  pariétale  pouvant  se  développer,  par  la  suite,  au  niveau 
du  point  affaibli  par  la  déchirure  (^'idal  de  Cassis).  Le  pronostic  sera  moins 
favorable  pour  les  ruptures  affectant  un  muscle  altéré,  en  raison  des  suppu- 
rations possibles. 

Traitement.  -  La  thérapeutique  est  très  simple  :  pour  une  rupture 
incomplète,  le  repos  au  lit  suffit,  aidé  de  l'application  d'un  bandage  modé- 
rément compressif,  assurant  l'immobilité  du  muscle  et  favorisant  la  résorption 
de  l'épanchement. 

Pour  une  rupture  complète,  si  les  deux  bouts  sont  largement  écartés,  on 
condamnera  le  patient  au  décubitus  dorsal,  le  torse  soulevé  et  les  cuisses 
fléchies  sur  le  Ijassin;  cette  attitude  mettra  les  muscles  dans  un  relâche- 
ment aussi  complet  que  possible,  et  permettra  le  rapprochement  des  deux 
extrémités  rompues.  Le  bandage  ouaté,  compressif,  trouve  ici  encore  une  de 
ses  meilleures  indications. 

Si  les  douleurs  étaient  trop  vives,  et  si  l'immobilisation  et  la  position  ne 
suffisaient  pas  à  les  calmer,  on  aurait  recours  aux  injections  sous-cutanées  de 
morphine  et  aux  applications  de  glace.  On  agirait  de  même,  s'il  existait,  ce 
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(jui  est  loul  à  lait  cxccitliomiel,  tjiicluues  syiiiplùincs  de  réaclioii  jK-riloiiralc. 

Enliii.  si  (les  signes  de  suppuration  se  produisaient,  comme  cela  se  voit  dans 
la  convalescence  des  lièvres  graves,  on  li-ailerait  anlisepli(|ueinonl  l'abcès 
ronné  dans  la  gaine  du  muscle. 

Après  la  guérison  dune  rupture^  musculaire  un  peu  importante,  il  sera 
prudent  de  soumettre  le  patient  au  port  d'un  bandage  ou  d'une;  ceinture, 
alin  de  prévenir  une  hernie  ou  une  éventration. 


m 

CONTUSIONS    DE    L'ABDOMEN    AVEC    LÉSIONS    VISCÉRALES 

Tous  les  viscères  renrermés  dans  l'abdomen  peuvent  être  lésés  par  une  con- 
tusion de  la  paroi  antéro-latérale.  Je  m'occuperai  plus  spécialement  ici  des 
contusions  et  des  ruptures  du  tube  digeMif;  les  traumalismes  du  foie,  de  la 
vate^  du  pancnkis.  des  rcbi^i^  de  la  vcfide,  de  Viitérus,  seront  étudiés,  avec  les 
développements  qu'ils  comportent,  dans  le  prochain  volume  du  Traiti'  ilc 
chirurgie;  je  n'en  parlerai  donc  cpi'incidemment. 

I^rinripali's  indications  l)il)li()graphiques  :  CIii.^iveac,  Lésions  traumaliquos  du  lultc 
digestif  sans  solution  de  continuité  des  parois.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Longikt.  Bull,  de 
la  Soc.  amiL.  17  décembre  1875.  p.  799. —  Beck,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cfiir.,  1881.  t.  X\',  f).  1. 
—  BoiiLLV,  Fhdl.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  188"».  p.  099.  —  Mugnieh,  Des  lésions  tardives 
de  l'intestin  consécutives  aux  trauniatismes  de  l'abdomen,  sans  trace  api)arente  de  con- 
tusion sur  les  ]»arois  abdominales.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Beck,  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.,  1884,  t.  XIX,  p.  509.  —  Chavasse,  Arch.  de  méd..  chir.  et  pharin.  mitit.,  1884,  t.  l\, 
p.  15.  54,  95.  —  Du  même,  Des  indications  opératoires  dans  les  contusions  et  ruptures  de 
l'intestin,  sans  lésions  apparentes  de  la  paroi  abdominale.  Premier  Congrès  fraiiçais  de  chir., 
1885,  p. '255. —  INIoTY,  Étude  sur  les  contusions  de  Tabdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Revue  de  chir.,  1890,  n»  11,  p.  878. 

Étiologie.  —  Causes  déterminantes.  ■ —  Les  contusions  et  ruptures  des 
organes  abdominaux,  et  du  tube  digestif  en  particulier,  sont  produites  par  des 
actions  parallèles,  obliques  ou  perpenfliculaires  à  la  paroi. 

Quand  la  force  vulnérante  agit  parallèlement,  les  lésions  viscérales  sont 
rares;  elles  sont  plus  fréquentes,  quand  la  direction  du  choc  est  oblique; 
mais  elles  succèdent  surtout  à  des  actions  perpendiculaires;  en  effet,  pour- 
que  les  viscères  puissent  échapper,  en  pareil  cas,  il  faut,  ou  bien  que  la  force 
soit  légère,  ou  bien,  si  elle  est  intense,  que,  les  muscles  se  trouvant  fortement 
contractés  au  moment  du  traumatisme,  la  force  vienne  s'épuiser  sur  eux. 
Dans  la  majorité  des  cas,  un  choc  perpendiculaire  quelque  peu  violent  refoule 
la  paroi  et  se  transmet,  sans  rien  perdre,  aux  viscères  qu'elle  recouvre. 

Dans  le  tableau  des  lésions  produites  par  les  contusions  abdominales,  le 
tube  digestif  figure  pour  un  o}izièine  environ;  j'arrive  à  cette  proportion,  en 
additionnant  la  statistique  de  Thomas  Morton  (')  basée  sur  254  cas,  et  celle 
de  Coull  Mackenzie  (')  (jui  contient   111  cas,  tous  observés  par  l'auteur.  On 

(*)  Thomas  Morton,  Med.  Rec.  6  juillet  18S9,  p.  18. 

(')  Coull  Mackenzie  (de  Calcutta),  Indian  med.  Gazette,  octobre  1889,  p.  296. 
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trouve  ainsi  que,  sur  oiô  cas  de  contusion  ou  de  rupture  des  organes  abdo- 
minaux, le  tube  digestif  a  été  blessé  51  fois. 

Les  causes  déterminantes  agissent  par  percussion  ou  par  pression. 

Les  agents  du  premier  groupe  sont,  d'abord,  les  coups  de  pied  de  cheval; 
Chavasse,  sur  1-49  observations  qu'il  a  réunies,  trouve  56  contusions  ou  rup- 
tures du  tube  digestif  imputables  à  celte  cause.  Viennent  ensuite  des  contu- 
sions par  coups  de  pied  d'homme,  15  sur  149;  par  timon  de  voiture,  par  coups 
de  bâton,  etc. 

En  chirurgie  de  guerre,  on  a  observé  quelquefois  la  rupture  du  tube  digestif 
sans  lésions  des  parois  abdominales  (Larrey,  Legouest,  Chenu,  Otis);  il  s'agis- 
sait alors  de  blessures  par  projectiles  arrondis,  animés  d'une  vitesse  relati- 
vement faible,  et  arrivés  au  terme  de  leur  course.  Les  observations  manquent 
encore  pour  apprécier  les  effets  des  nouveaux  projectiles;  mais  il  est  certain 
qu'avec  les  obus  à  la  mélinite,  dont  on  a  pu  constater  le  mode  d'éclatement 
et  la  puissance  de  destruction,  on  n'aura  plus  que  rarement  l'occasion  de  voir 
des  blessés  atteints  seulement  de  contusion  du  tube  digestif,  au-dessous  d'une 
paroi  abdominale  intacte. 

Dans  quelques  circonstances,  c'est  le  corps  lui-même  qui,  mû  avec  une 
vitesse  plus  ou  moins  grande,  représente  l'agent  actif  de  la  contusion  (chute 
sur  le  ventre).  Guthrie  a  rapporté  l'histoire  d'un  petit  enfant  qui,  projeté  en 
l'air,  fut  l'eçu  par  son  père  sur  les  deux  pouces  étendus  ;  il  succomba  à  une 
rupture  de  l'intestin  grêle;  de  même,  Holland  a  observé  une  rupture  du 
jéjunum,  chez  une  petite  fdle  tombée  de  sa  hauteur,  sur  le  bord  d'une  marche 
d'escalier. 

Les  causes  qui  agissent  par  pression  sont  nombreuses.  Assez  souvent,  la 
lésion  est  le  résultat  du  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  l'abdomen  (25  faits 
sur  les  149  de  Chavasse). 

Je  reviendrai,  un  peu  plus  loin,  sur  le  mode  d'action  des  différents  corps 
vulnérants,  et  sur  le  mécanisme  de  la  rupture. 

On  a  admis  que  la  contraction  violente  des  muscles  abdominaux  était 
capable  de  produire  une  rupture  du  tube  digestif  ;  je  pense,  comme  Duplay, 
que  cette  possibilité  est  douteuse,  au  moins  pour  l'intestin  sain;  et  je  crois 
qu'une  rupture  ne  se  fera,  dans  ces  conditions,  que  si  l'intestin  est  déjà  altéré 
dans  sa  nutrition;  par  exemple,  s'il  se  trouve  distendu,  au-dessus  d'un  rétré- 
cissement ou  d'un  cancer. 

Causes  prédisposantes.  —  Les  contusions  et  les  ruptures  du  tube  digestif 
sont  plus  fréquentes  chez  les  adultes  et  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  vieil- 
lards, chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Cela  tient  uniquement  à  ce  que 
les  hommes  jeunes  sont,  par  le  fait  seul  de  leur  manière  de  vivre,  beaucoup 
plus  exposés  que  les  femmes  et  les  vieillards  aux  causes  de  contusion. 

Toutes  les  parties  de  l'intestin  ne  sont  pas  atteintes  avec  une  égale  fréquence  ; 
l'intestin  grêle,  superficiel,  et  dont  les  circonvolutions  occupent  les  régions 
facilement  abordables  de  l'abdomen,  est  bien  plus  souvent  lésé  que  le  gros 
intestin,  qui  est  abrité  dans  les  flancs  et  dans  les  hypochondres,  et,  surtout, 
que  l'estomac,  dont  les  ruptures  sont  infiniment  rares;  sur  les  111  cas  de 
Coull  Mackenzie,  l'estomac  n'a  été  trouvé  rompu  qu'une  seule  fois,  et  encore  y 
avait-il,  en  même  temps,  une  rupture  de  la  rate. 
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On  a  beaucoup  disciilc  sur  le  rôle  de  la  distension  du  lube  digestif,  par  dos 
aliments,  pardes  gaz,  jKir  des  matières  solides  on  li(ini(l('s.  Kn  ce  qui  concerne 
l'estomac,  il  est  évident  (iiie,  s'il  est  rempli  d'aliments,  m.iintonus  entre  ItM-ardia 
et  le  pylore,  celle  condition  le  rend  plus  accessibl(>  à  laclion  des  corps  vulné- 
rants,  et  facilite  la  rupture  cpii  devient  alors  tout  à  fait  dangereuse.  Les  mi^mes 
considérations  s'apj)licpient  au  gros  intestin.  Pour  l'inlestin  grêle,  la  (picstjon 
est  loin  d'(Mre  résolue  :  Longuet,  qui  a  communiqué  h  la  Société  analomicpie, 
en  décembre  1875,  le  résultat  de  ses  expériences,  sur  ce  sujet,  est  arrivé  à 
cette  conclusion,  que  la  distension  gazeuse,  en  raison  de  l'élasticité  des  gaz, 
est  une  condition  défavorable  à  la  rupture,  tandis  que  la  distension  par  des 
maliéres  liquides  la  facilite,  au  contraire.  La  théorie  de  Longuet  est  acceptée 
par  Mugnier;  (-bavasse  fait  remarquer,  avec  raison,  qu'elle  renferme  encore 
bien  des  points  obscurs. 

Mêmes  incerliludcs  à  ]M'opos  du  rclàchemeni  ou  do  la  contraction  des  mus- 
cles de  la  paroi  abdominale.  On  admet  généralement  que,  si  la  paroi  est  relA- 
chée,  la  force  vulnérante  se  transmet  à  l'intestin  avec  beaucoup  plus  d'inten- 
sité que  si  les  muscles  sont  tendus,  et  forment,  au-devant  de  lui,  une  barrière 
résistante  sur  laquelle  une  partie  de  la  force  se  disperse  et  s'éteint.  Ce  n'est 
pas  cependant  l'opinion  de  Ghauveau,  pour  qui  la  contraction  des  muscles 
abdominaux,  en  diminuant  la  capacité  de  l'abdomen,  comprime  et  immobilise 
la  masse  intestinale,  et,  par  suite,  favorise  la  rupture.  De  nouvelles  recher- 
ches seraient  nécessaires  pour  élucider  ce  point  de  physiologie  pathologique. 

Certains  états  pathologiques  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes  :  telles 
sont  les  adhérences,  qui  fixent  une  portion  de  l'intestin ,  et  l'empochent  de  fuir 
devant  un  choc  ou  sous  une  pression;  les  altérations  de  la  paroi,  consé- 
cutives à  une  ulcération  chronique;  l'afTaiblissement  qui  résulte  de  la  dis- 
tension, lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours  des  matières;  l'existence  d'une 
hernie  ancienne,  réductible  et  ayant  amené  un  trouble  de  nutrition  dans  les 
tuniques  intestinales,  ou  irréductible  et  exposant  alors  l'anse  herniée  à  une 
foule  de  chocs  et  de  froissements,  devant  lesquels  elle  ne  peut  se  retirer. 

Anatomie  pathologique.  ~  Les  contusions  et  les  ruptures  ont  des  sièges 
de  prédilection;  d'après  les  relevés  de  Chavasse,  l'intestin  grêle,  jéjuno-iléon, 
a  été  trouvé  lésé  1U6  fois;  le  gros  intestin,  19  fois;  le  duodénum,  7  fois; 
l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  simultanément,  7  fois;  le  rectum  seul,  1  fois. 

C'est  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  qui  est  blessée  le  plus  souvent  ; 
viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  la  partie  supérieure  de  l'intestin 
grêle,  puis  sa  partie  inférieure,  puis  le  côlon;  en  cinquième  ligne,  on  trouve  le 
duodénum,  dont  les  lésions  ont  une  gravité  extrême:  en  sixième  ligne,  le  CiC- 
cum,  et  enfin,  l'N  iliaque. 

1°  Contusions.  —  On  rencontre  tous  les  degrés  de  la  contusion,  depuis  le 
plus  léger,  jusqu'à  la  désorganisation  complète. 

Dans  certains  cas,  la  lésion  se  réduit  à  une  simple  plaque,  noirâtre,  due  à  un 
épanchement  sanguin  interstitiel;  quelquefois,  au  lieu  d'une  simple  infiltra- 
tion sanguine,  il  existe  un  ou  plusieurs  foyers  sous-muqueux;  dans  quelques 
cas,  très  rares,  on  trouve  le  sang  accumulé  sous  le  péritoine  qui  s'est  laissé  sou- 
lever; Pelletan,  et  plus  récemment  Beck,  ont  observé  chacun  un  fait  d'épan- 
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chemenl  sous-séreux;  il  s'agissait,  dans  les  deux  cas,  d'une  contusion  du  gros 
intestin.  Il  no  paraît  pas  possible,  à  cause  de  l'adhérence  de  la  tunique  périto- 
néale,  que  semblable  lésion  se  rencontre  sur  l'intestin  grêle. 

Ces  ecchymoses  et  ces  épanchements  sanguins  dans  l'épaisseur  des  parois 
intestinales,  ne  constituent  qu'un  premier  degré  de  la  contusion.  Souvent,  la 
désorganisation,  plus  profonde,  va  jusqu'au  sphacèle.  Les  escliares  ont  une 
étendue  variable,  de  1,  à  i  ou  5  centimètres;  elles  occupent,  en  général, 
le  bord  libre;  elles  sont  plus  ou  moins  arrondies  ou  ovalaires,  plus  allongées 
dans  le  sens  de  l'axe  de  l'intestin  que  dans  le  sens  transversal;  elles  ont 
une  couleur  qui  varie  avec  l'abondance  de  l'infdtration  hémorrhagique  : 
blanchâtres  ou  jaunâtres  ordinairement,  elles  sont  quelquefois  feuille  morte. 
A  leur  surface,  la  séreuse  est  dépolie  ;  souvent  elles  sont  recouvertes,  en  tota- 
lité ou  en  partie,  dun  exsudât  couenneux.  Il  est  fréquent  d'en  rencontrer 
plusieurs,  placées  tantôt  les  unes  à  côté  des  autres,  sur  la  môme  anse  intes- 
tinale, tantôt,  sur  des  anses  différentes,  superposées. 

2"  Déchirures.  —  Les  déchirures  sont  incQ)iiplète>i,  lorsque,  une  ou  deux 
des  tuniiiues  intestinales  sont  rompues;  complètes,  lorsque  les  trois  tuniques 
ont  cédé. 

a.  Dérldrures  incomplètes.  —  Elles  sont  très  rares.  Poland  en  rapporte  deux 
cas,  rencontrés  sur  l'estomac  :  une  fois,  la  muqueuse  était  seule  rompue, 
une  autre  fois,  c'était  le  péritoine  seul.  Sur  un  blessé  observé  par  Jobert, 
en  IS^o,  et  qui  succomba,  en  vingt-quatre  heures,  à  une  contusion  violente  de 
l'abdomen,  on  trouva  des  ecchymoses  multiples  sur  les  intestins,  et  une  rupture 
des  fibres  longitudinales  du  côlon. 

b.  Déchirure  complète.  —  La  perte  de  substance  peut  être  unique;  mais 
souvent  il  existe  plusieurs  perforations. 

Leurs  dimensions  et  leur  forme  sont  en  rapport,  d'après  Moty,  avec  le  méca- 
nisme de  la  rupture;  il  en  est  de  larges,  ovalaires  à  grand  axe  parallèle  à  la 
direction  de  l'intestin,  occupant  toujours  la  partie  de  l'anse  opposée  à  l'inser- 
tion mésentérique,  et  qui  paraissent  dues  à  l'éclatement  ;  l'étendue  de  la  déchi- 
rure irait  en  diminuant  de  la  séreuse  à  la  muqueuse  (Ileschl,  Beck).  La  force 
vulnérante  a-t-elle  agi,  au  contraire,  par  écrasement  et  attrilion,  la  perforation 
est  plus  petite,  souvent  taillée  à  l'emporte-pièce,  à  bords  nets,  comme  si  elle 
était  produite  par  im  instrument  tranchant;  dans  certains  cas,  la  muqueuse 
fait  hernie,  et  vient  boucher  à  peu  près  complètement  l'orifice.  Dans  d'autres 
circonstances,  on  trouve  des  pertes  de  substance  à  bords  déchiquetés,  contus 
et  ecchvmotiques,  dans  une  étendue  de  plusieurs  millimètres.  Du  reste,  la 
forme,  l'étendue,  l'aspect  des  perforations  n'ont  rien  de  fixe  ;  ils  dépendent  de 
la  forme  et  de  la  force  de  l'agent  vulnérant,  et  de  la  rétraction  des  fibres 
musculaires,  circulaires  et  longitudinales,  de  l'intestin. 

Il  n'est  pas  rare  de  renconlrer,  sur  une  même  anse  intestinale,  plusieurs 
perforations  plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres.  Moty  fait  remar- 
quer que,  à  la  suite  des  coups  de  pied  de  cheval,  les  perforations  sont  assez 
souvent  doubles,  et  correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  trans- 
versal du  fer;  quelquefois,  il  en  existe  trois  :  deux  petites,  distantes  de  5  à 
8  centimètres,  et  une  grande,  dans  leur  intervalle.  Nous  verrons,  le  parti  que 
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Moly  a  lire  de  celle  disposiliou  pour  expliquer  le  mécanisme  des    ru|)(ures. 
Quand  il  y  a  plusieurs  perforalions  sur  des  anses  difi'érenles,  ce  (lui  csL  assez 
frcMpienl  après  les  coups  de  pied  de  cheval,  elles  siègent  derrière  le  i)()inl  de 
la  paroi  (jui  a  été  conlus,  el  sur  des  anses  superposées. 

o»  Rupture  totale.  —  C'est  la  section  complète,  plus  ou  moins  transver- 
sale, d'une  anse  intestinale.  Celte  lésion  n'est  pas  très  rare  :  Chavasse  l'a 
rencontrée  ii  l'ois  sur  1  i9  observations;  la  rupture  portait  :  1  fois  sur  le  duo- 
dénum, 7)  l'ois  à  la  jonction  du  duodénum  et  de  l'iléon;  JO  fois  sur  le  jéjuno- 
iléon.  D'après  un  relevé  de  Moly,  ne  comprenant,  il  est  vrai,  cpie  les  contusions 
et  ruptures  par  coup  de  pied  de  cheval  et  de  mulet,  soit  4L'  cas,  la  rupture 
totale  s'observerait,  pour  cette  catégorie  de  traumalismes,  dans  la  proportion 
de  ^/7^  La  section  complète  n'a  jamais  été  observée  sur  le  gros  intestin. 

Les  deux  bouts  de  l'inteslin  divisé  s'écartent  l'un  de  l'autre,  et  la  muqueuse 
faisant  hernie,  par  suite  de  la  rétraction  des  fibres  longitudinales,  les  lèvres 
de  la  division  se  trouvent  renversées  en  dehors;  d'autre  part,  le  resserre- 
ment de  la  tunique  musculaire  autour  du  bourrelet  muqueux  (Jobert)  amène 
une  oblitération  temporaire,  et  l'épanchement  immédiat  des  matières  est  pré- 
venu; malheureusement,  la  contraction  des  fibres  musculaires  ne  saurait 
durer  bien  longtemps;  elle  cesse  au  bout  d'une  demi-heure  environ  et, 
l'orifice  se  dilatant,  le  contenu  de  l'intestin  trouve  libre  accès  dans  la  cavité 
péritonéale. 

On  a  aussi  rencontré,  très  rarement  il  est  vrai,  la  double  section  complète 
(Bouley,  Soc.  anat.,  1881  ;  Lentz,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1881,  p.  63). 

Outre  les  lésions  des  tuniques  intestinales,  on  peut  voir  souvent  d'autres 
désordres  : 

Du  côté  du  mésentère,  ce  sont  des  contusions,  avec  épanchements  sanguins 
plus  ou  moins  abondants  entre  les  feuillets  péritonéaux,  ou  des  déchirures 
intéressant  quelques-uns  des  vaisseaux  mésentériques.  On  a  vu  le  mésentère 
désinséré  de  l'anse  intestinale  ;  dans  une  observation  rapportée  dans  la  thèse 
d'Inschauspé  ('),  un  coup  de  tampon  avait  détaché  du  mésentère  une  anse 
d'intestin  de  75  centimètres  ;  dans  le  cas  de  Bouley,  cite  plus  haut,  lélendue 
de  la  désinserlion  avait  o  centimètres;  elle  était  de  11  centimètres,  dans  celui 
de  Lenlz. 

Krause  (-)  a  publié  récemment  deux  cas  analogues  ;  l'épanchement  sanguin 
fut  très  abondant  ;  dans  l'un  des  cas,  la  désinserlion  portait  sur  l'inlestin  grêle, 
dans  l'autre,  sur  le  caîcum. 

Vépiploou  est  quelquefois  déchiré  en  même  temps  que  le  tube  digestif, 
mais  cette  lésion  n'est  pas  fréquente. 

On  peut  en  dire  autant  des  blessures  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  pan- 
créas; Coull  Mackenzie,  sur  iïl  cas,  n'a  trouvé  que  2  fois  la  coïncidence  de 
ruptures  du  foie  et  de  la  rate  avec  celles  du  tube  digestif. 

Par  contre,  il  est  habituel  d'observer  des  traces  de  contusion  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure,  en  face  des  lésions  des  anses  intestinales,  et  en  arrière, 
au  point  diamétralement  opposé,  dans  les  tissus   préverlébraux   et   dans   le 

(')  Insciiauspé,  Tlièse  de  Paris,  1877. 

(-)  Krvuse,  Schmidt's  Jahrb.,  1888,  t.  CCIX,  p.  177. 
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psoas  :  on  trouve  là  des  altritions  et  des  épanchemenls  sanguins  quel- 
quefois très  considérables.  L'aorte  elle-même  a  pu  être  rompue  (Leg-ouesl)  ou 
simplement  contusionnée;  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  présenté  par  Tissier, 
en  188,"),  à  la  Société  anatomique  :  en  même  temps  qu'une  rupture  du  duodénum, 
il  y  avait  une  contusion  de  l'aorte;  le  blessé  était  mort  en  dix-huit  heures. 

Enfin,  à  l'autopsie  des  blessés  qui  succombent  à  une  contusion  ou  à  une 
rupture  du  tube  digestif,  on  rencontre,  d'ordinaire,  une  quantité  plus  oumoins 
considérable  de  matières,  sorties  de  l'intestin  ou  de  l'estomac,  et  mélangées  à 
du  sang;  il  y  a  aussi  des  gaz,  libres  dans  la  cavité  périlonéale,  ou  môme 
infiltrés  dans  la  paroi. 

Si  la  mort  n'a  pas  été  trop  rapide,  on  trouve,  à  divers  degrés  de  leur  évolu- 
tion, toutes  les  altérations  de  la  péritonite  septique,  par  épanchement  de  ma- 
tières fécales. 

Dans  quelques  circonstances,  cependant,  si  la  perforation  est  très  petite,  ou 
si  l'eschare  est  peu  étendue,  l'épanchement  peut  manquer,  soit  que  la  perfo- 
ration ait  été  bouchée  par  ime  hernie  de  la  muqueuse  ou  par  une  adhérence 
épiploïque,  soit  que  des  exsudats  protecteurs  aient  pu  s'organiser  autour  de 
l'eschare  avant  sa  chute.  Il  s'agit  alors  d'une  péritonite  localisée,  avec  des 
collections  purulentes,  variables  dans  leur  siège  et  dans  leur  étendue.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  cette  catégorie  de  faits. 

Tels  sont  les  principaux  dégâts  occasionnés,  sur  le  tube  digestif,  par  les 
agents  de  contusion. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  les  ruptures,  n'est  pas  toujours 
facile  à  comprendre,  et  l'on  a  beaucoup  discuté  sur  cette  question  de  physio- 
logie pathologique. 

Deux  théories  principales  ont  été  émises  :  celle  du  pincement  viscéral  sur 
les  plans  résistants  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  et  celle  de  Vécla- 
tement. 

Jobert  ('),  Baudens  (-),  Legouest  (^)  n'invoquent  qu'un  seul  mode  de  pro- 
duction, c'est  le  pincement  de  l'intestin  entre  la  force  vulnérante  et  le  rachis, 
à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure,  refoulée.  Longuet  (*),  dans  ses  expé- 
riences, s'est  efforcé  de  démontrer  cette  théorie,  qui  paraît  répondre  à  la  ma- 
jorité des  cas;  c'est  du  moins  l'avis  de  Chavasse,  qui,  non  content  de  criti- 
quer judicieusement  un  grand  nombre  d'observations,  a  fait,  lui  aussi,  des 
expériences.  Il  faut,  comme  le  fait  remarquer  ce  dernier,  tenir  compte  de  cette 
donnée  très  importante,  que,  dans  un  grand  nombre  d'autopsies,  on  constate, 
en  même  temps  qu'une  rupture  de  l'intestin,  des  traces  manifestes  de  contu- 
sion, au  point  correspondant,  sur  la  paroi  postérieure,  et  aussi  de  ce  fait  qu'il 
est  fréquent  de  voir  plusieurs  perforations  siéger,  les  unes  derrière  les  autres, 
sur  des  anses  superposées. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'éclatement  ne  joue  pas  un  rôle  dans  la  production 
de  certaines  ruptures.  D'après  Chauveau,  le  contenu  de  l'intestin,  refoulé 
brusquement  par  le  traumatisme,  ferait  éclater,  de  dedans  en  dehors,  la  paroi 

(')  .Jobert,  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  1829,  p.  55. 

(-)  Baudens,  Gaz.  des  hôp.,  1844,  n"  50,  p.  107. 

('')  Legouest,  Traité  de  chir.  d'armée,  2"  éd.,  1872,  p.  518. 

(*)  Longuet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  755. 
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intestinale;  ainsi  s'expliqueraient  réversion  de  la  muqueuse  en  dehors,  comme 
cela  existe  dans  quelques  perforations,  de  mOrae  que  la  production  des  rup- 
tures à   dislance   du  point  conkisionné.  ou  bien  sur  une  ré£,'-i()n  de  l'intestin 
se  trouvant  par  sa  situation  à  labri  des  chocs  portés  sur  l'abdomen,  le  rectum 
par  exemple  (Baraduc). 

L'éclatement  u'cst  pas  douteux,  lorsque  le  traumatisme  porte  sur  un  serment 
du  tube  digcstiftlans  lequel  le  contenu  ne  peut  fuir  librement  devant  l'agent 
de  compression;  tel  est  le  cas  pour  lestomac,  dans  lequel  les  matières, 
demi-liquides,  sont  retenues  par  le  cardia  d'une  part,  par  le  pylore  d'autre 
part.  Le  même  mode  de  rupture  serait  admissible  pour  une  anse  intestinale, 
si  la  communication  de  cette  anse  avec  les  parties  sus  et  sous-jacentes  du 
canal  intestinal  se  trouvait  interceptée  momentanément  par  l'action  du  corps 
vulnérant.  Or,  j'ai  déjà  fait  remarquer,  d'après  Moty,  que,  dans  les  contusions 
l)ar  coup  de  pied  de  cheval,  on  voyait  quelquefois  deux  petites  perforations, 
séparées  par  une  distance  de  7  à  8  centimètres,  et,  entre  les  deux,  une  troi- 
sième perle  de  substance  plus  grande;  Moty  pense  que  les  deux  petites  per- 
forations correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  fer. 
et  ont  été  produites  par  écrasement  sur  le  rachis  ;  or,  cette  pression  a  appli- 
qué l'une  sur  l'autre  les  parois  du  tube  intestinal,  de  sorte  que  la  communi- 
cation de  la  cavité  de  l'anse  avec  le  reste  de  l'intestin  s'est  trouvée,  un  mo- 
ment, interrompue,  pendant  que  les  matières  liquides,  incarcérées,  et  attei- 
gnant, par  compression,  une  tension  considérable,  ont  dilaté  brusquement 
l'anse  interceptée,  jusqu'à  la  faire  éclater.  Ainsi  s'est  trouvée  produite  la  troi- 
sième perforation,  qui  est  ordinairement  large  et  bordée  par  la  muqueuse 
éversée.  Les  expériences  de  Heschl,  rapportées  par  Beck  {^)  ont  montré  que, 
dans  ce  mode  de  déchirure,  les  tuniques  intestinales  cèdent  successivement; 
la  séreuse  cède  la  première,  puis  la  musculeuse,  enfin  la  muqueuse,  et 
l'étendue  de  la  déchirure  va  en  diminuant,  de  la  séreuse  à  la  muqueuse.  Ce 
mécanisme  de  la  pression  hydraulique  explique  encore  les  ruptures  incom- 
plètes, limitées  à  la  séreuse,  que  l'on  voit  signalées,  dans  certaines  observa- 
tions, à  quelque  distance  d'une  perforation  complète  (Gendron)  (-). 

En  résumé,  donc,  les  perforations  intestinales,  suite  de  contusion,  ne  recon- 
naissent pas  un  seul  et  même  mécanisme  :  il  en  est,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  qui  sont  dues  à  l'attrition  sur  le  rachis;  mais  il  en  est  d'autres,  qui 
sont  le  résultat  d'un  véritable  éclatement,  et  les  deux  ordres  de  lésions  peu- 
vent être  la  conséquence  d'un  traumatisme  unique. 

Duplay,  outre  les  deux  mécanismes  de  l'éclatement  et  du  pincement  ver- 
tébral, admet  encore  la  compression  de  la  paroi  intestinale  entre  son  contenu 
et  le  corps  contondant  :  ce  mécanisme  est,  à  la  rigueur,  acceptable  pour  le 
gros  intestin  qui  renferme  des  matières  solides,  mais  il  doit  être  bien  excep- 
tionnel. Quant  à  l'intestin  grcle,  je  crois,  avec  Chavasse,  qu'on  ne  peut 
invoquer  ce  mode  de  rupture  que  pour  certains  traumatismes  spéciaux,  tels 
que  les  chocs  de  balles,  d'éclats  d'obus,  agissant  rapidement  et  avec  une 
grande  force,  et  même  il  est  bien  possible  que,  dans  ces  cas,  les  anses  intesti- 

(•)  Beck.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir..  1881,  t.  XV,  p.  1. 
{-)  Gendron,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882,  p.  141. 
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nalcs  sous-jacenlcs  à  l'anse  blessée,  jouent,  comme  point  d'appui,  un  rôle 
tout  aussi  important  que  le  contenu  m(^me  de  l'intestin  (Chavasse). 

Je  dois  enfui,  pour  être  complot,  si^-naler  encore  une  théorie,  celle  de 
Strohl  (')  :  pour  lui,  la  rupture  serait  duc  à  ce  que  l'anse  intestinale  frap- 
pée, se  trouvant  retenue  par  un  obstacle  quelconque,  ne  pourrait  céder  assez 
vite  au  choc  qui  tend  à  la  déplacer,  et  se  romprait,  avec  d'autant  plus  de  faci- 
lité, que  l'action  du  corps  contondant  serait  {dus  oblique.  Cette  théorie  a  été 
reprise,  i)our  expliquer  certaines  ruptures  siégeant  à  l'union  du  jéjunum  et  du 
duodénum  :  ce  dernier,  étant  immobilisé  par  ses  attaches  au  rachis  et  au  pan- 
créas, il  y  aurait  là,  d'après  Faurot("-),  un  véritable  arrachement  (?).  Chavasse 
fait  remarquer,  avec  raison,  que  cette  région  de  l'intestin,  par  le  fait  de  son 
rapport  intime  avec  la  colonne  vertébrale,  est,  de  toutes  les  parties  du  canal 
intestinal,  celle  qui  se  prête  le  mieux  à  une  compression  directe. 

En  ce  qui  concerne  les  contusions  et  les  ruptures  du  mésentère,  on  peut 
invoquer  :  pour  les  unes,  la  compression  directe  sur  le  rachis;  pour  les  autres, 
celles  qui  siègent  à  l'insertion  sur  l'intestin,  l'arrachement;  en  effet,  un  corps 
vulnérant  assez  volumineux  (pied  de  cheval,  roue  de  voiture,  tampon  de 
chemin  de  fer)  peut  agir  en  fixant  le  mésentère  sur  les  parties  profondes, 
pendant  qu'il  refoule  l'anse  intestinale,  et  le  mésentère,  ne  pouvant  se  laisser 
distendre  au  delà  d'une  certaine  limite,  se  déchire. 

En  somme,  d'après  cette  étude  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques, 
il  y  a  lieu  de  diviser  en  trois  catégories  les  lésions  diverses,  produites  sur  le 
tube  digestif  par  les  corps  contondants  : 

1°  Les  ruptures,  assez  larges  pour  mettre  librement  en  communication  la 
cavité  intestinale  et  le  péritoine.  L'épanchement  des  matières  intestinales,  dans 
le  péritoine,  en  est  la  conséquence,  immédiate,  ou,  presque  immédiate,  et  une 
péritonite  généralisée  éclate,  aussitôt. 

!2"  Les  contusions,  avec  mortification  de  la  paroi.  Ici,  deux  éventualités 
sont  possibles  :  ou  bien,  avant  l'élimination  de  l'eschare,  des  adhérences 
péritonéales  se  sont  formées  autour  du  point  lésé,  l'isolant  de  la  cavité  périto- 
néale;  ou  bien  les  adhérences  font  défaut,  ou  sont  imparfaites.  Dans  le 
premier  cas,  l'épanchement  stercoral  est  prévenu,  et  la  guérison  spontanée 
peut  être  espérée,  après  des  péripéties  diverses.  Dans  le  second  cas,  le  con- 
tenu de  l'intestin  est  déversé  dans  le  péritoine  au  moment  de  la  chute  de 
l'eschare. 

T)"  Les  contusions  simples  'ei  les  ruptures  -incomplètes,  susceptibles  de  se 
réparer,  sans  perforation  et  sans  issue  des  matières  intestinales  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Nous  allons  retrouver,  en  clinique,  des  types  un  peu  schématiques,  peut-être, 
mais  qui  correspondent,  néanmoins,  avec  une  rigueur  très  approximative,  à 
ces  trois  groupes  de  lésions. 

Symptomatologie  et  marche.  —  A.  Contusion  avec  rupture  com- 
plète et  épanchement  immédiat.  —  Il  n'est  pas  possible  de  faire  une  descrip- 

(')  Stroiil,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  18 i8,  p.  507. 
(-)  Faurot,  Thèse  de  Paris,  1877,  n"  50i,  p,  -M). 
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lion  (rcnsemble,  applicable  à  (uns  les  cas  de  lupLine  couiitlèLe  du  Lube  digestif; 
il  y  a,  en  ciret,  dans  chaque  cas,  une  association  des  symptômes  propres  à  la 
lésion  elle-même,  et  des  j)lién()mènes  de  réaction  i)éi'il(»néale;  les  uns  et  les 
autres  sont  variables,  dans  leur  mode  d'apj)arilion  et  dans  leur  intensité.  On 
pourrait  |)res(pie  dire  que  chaque  blessé  ollVe  une  j)liysion()mie  particulière 
L'étude  (b^s  observations  permet  toutefois  délablir  un  certain  nombre  de 
types  clinicpies  : 

a.  Laspect  le  plus  ordinaire  d'un  blessé  atteint  de  rupture  complète  du  tube 
digestif  et  le  suivant  : 

Au  moment  de  l'accident,  il  ressent  une  douleur  extrêmement  vive,  et  il 
tombe:  la  syncope,  ou  du  moins  une  tendance  à  la  syncope,  manquent  rare- 
ment: la  dépression  nerveuse  est  très  marquée:  face  pûlc,  pupilles  dilatées, 
respiration  superlicielle,  pouls  petit,  dépressible.  Pour  peu  que  cet  état  se 
prolonge,  la  température  du  corps  s'abaisse,  et  les  extrémités  se  refroidissent. 
Dans  quelques  cas,  on  observe  la  mort  presque  subite,  par  le  fait  seul  de  la 
commotion  nerveuse. 

Cet  ensemble  symptonialitiue  n'a,  du  reste,  rien  qui  soit  spécial  à  la  rup- 
ture; il  peut  se  rencontrer  aussi  bien  dans  la  contusion  simple  que  dans  la 
rupture  la  plus  grave. 

Chez  le  blessé  que  nous  avons  en  vue,  on  note  bientôt  d'autres  phéno- 
mènes, qui  sont  souvent  presque  contemporains  des  symptômes  de  début, 
ou  qni  les  suivent  de  très  près  : 

Les  vomissements,  d'abord  alimentaires  si  l'estomac  était  en  état  de  réplé- 
tion,  ne  tardent  pas  à  devenir  porracés  et  bilieux;  rarement,  ils  renferment 
du  sang  (5  fois  sur  149  observations)  (Chavasse).  La  douleur,  primitivement 
localisée  et  sourde,  irradie  dans  tout  le  ventre;  le  moindre  mouvement,  la 
plus  légère  pression  l'exaspèrent  ;  les  muscles  abdominaux,  contractes,  immo- 
bilisent tout  l'abdomen;  le  diaphragme  ne  s'abaisse  plus  et  la  respiration  est 
purement  thoracique.  Cette  contracture  instinctive,  provoquée  par  l'intensité 
de  la  douleur,  ne  dure  pas  d'ordinaire,  et  la  rétraction  de  l'abdomen  est'  rem- 
placée par  du  ballonnement.  Ce  symptôme,  dont  le  développement  est  quelque- 
fois très  rapide,  tient  au  relâchement  de  la  tunique  musculaire  de  l'intestin, 
sorte  de  paralysie  qui  a  succédé  à  la  contraction  des  premiers  moments. 
Ouelquefois,  lorsque  la  rupture  est  large,  et  lorsque  l'intestin  peut  libre- 
ment laisser  échapper  son  contenu  gazeux,  les  gaz  s'accumulent  dans  le  péri- 
toine, et  viennent  former  une  couche  au-dessous  de  la  paroi  abdominale  :  il 
y  a  de  la  t>jmpa)iite,  signe  pathognomonique,  sur  lequel  insistait  déjà  Jobert, 
mais  qui  n'est  pas  toujours  facile  à  constater.  Les  fonctions  de  l'intestin  sont 
abolies;  depuis  l'accident  le  blessé  n'a  rendu  ni  matières,  ni  gaz.  Dans  quelques 
cas,  au  contraire,  il  y  a  des  évacuations  diarrhéiques,  et,  tout  à  fait  excep- 
tionnellement, des  selles  sanglantes.  Il  y  a  rétention  d'urine  et  même  anurie. 

Ces  symptômes  s'accentuent  rapidement  :  la  dyspnée  augmente,  et  l'anxiété 
devient  extrême  ;  le  faciès  prend  l'aspect  abdominal  :  les  yeux  s'excavent,  le 
nez  s'étire,  les  pommettes  sont  saillantes;  le  pouls,  fréquent  et  petit,  bat  120 
à  140  fois  par  minute;  la  langue  se  sèche;  les  extrémités  se  refroidissent  et 
se  cyanosent,  et  la  mort  survient  dans  le  collapsus,  quelquefois  subitement. 

Pendant  que  se  déroule  ce  sinistre  tableau,  la  fièvre   est  habituellement 
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presque  nulle.  Contrairement  à  ce  qu'a  admis  Beck,  la  température  nesl  pas 
élevée  (MacCormac,  Chavasse);  d'après  Chavasse,  qui  a  examiné  à  ce  point  de 
vue  une  série  d'observations,  le  thermomètre  oscillerait  autour  de  57  de<^rés, 
avec  tendance  à  rester  au-dessous  de  ce  chilTre.  Il  faut  tenir  grand  compte, 
dans  l'analyse  des  symptômes,  de  ce  désaccord  entre  la  fréquence  du  pouls  et 
le  degré  de  la  temi)érature. 

b.  Telle  n'est  pas  toujours  la  marche  des  symptômes,  chez  les  blessés 
atteints  de  rupture  complète. 

Il  arrive  souvent  qu'après  un  début  caractérisé  par  des  phénomènes  inquié- 
tants :  syncope  plus  ou  moins  complète  ;  vomissements  ;  refroidissement  des 
extrémités;  pouls  petit  et  faible;  douleur  locale  sourde;  immobilité  et  contrac- 
tion des  muscles  abdominaux;  il  arrive,  que  la  situation  paraît  s'améliorer  : 
au  bout  d'une,  deux,  ou  trois  heures  (Moty),  les  symptômes  s'amendent,  le 
calme  renaît  et  persiste,  plus  o-u  moins  complet,  pendant  douze  ou  vingt- 
quatre  heures,  quelquefois,  davantage  ;  puis,  tout  à  coup,  éclatent  les  accidents 
formidables  de  la  péritonite  suraiguë.  C'est  ainsi,  d'après  Moty,  que  les  choses 
se  passeraient  dans  la  majorité  des  cas. 

c.  Dans  un  troisième  groupe  de  faits,  insidieux  au  premier  chef,  les  sym- 
ptômes du  début  manquent  ou  sont  insignifiants,  puis,  après  quelques  heures, 
quelquefois  après  douze  à  vingt-quatre  heures,  apparaissent  tout  à  coup  des 
accidents  péritonéaux  qui  emportent  rapidement  le  blessé.  Voici  quelques 
exemples  :  Poland  a  cité  l'observation  d'un  enfant  de  treize  ans,  qui,  après 
avoir  reçu  un  coup  dans  l'abdomen  et  fait  1  mille  à  pied  pour  rentrer  chez 
lui,  mourut,  treize  heures  après  l'accident,  avec  une  rupture  totale  du  duo- 
dénum. Holland  a  observé  une  petite  fille  de  onze  ans  qui,  tombée  dans  un 
escalier,  eut  un  vomissement,  puis  plus  rien  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
elle  mourut,  presque  subitement,  et  Ion  trouva  une  rupture  de  la  moitié  du 
jéjunum.  L'un  des  blessés  observés  par  Chavasse  reçut,  à  trois  heures  du 
matin,  un  coup  de  pied  de  cheval,  et  ressentit  une  douleur  très  vive,  mais  il 
attendit  Iheure  du  réveil  pour  se  faire  porter  malade,  et  put  se  rendre  seul  à 
la  visite  ;  les  symptômes  étaient  si  légers  qu'on  le  garda  à  l'infirmerie  ;  la  nuit 
suivante,  un  vomissement  survint,  puis  l'état  général  s'aggrava  et  il  mourut, 
dans  le  collapsus,  trente-quatre  heures  après  l'accident.  L'autopsie  montra  une 
section  totale  du  jéjunum. 

B.  Contusions  sans  perforation  et  sans  épanchement  immédiat.  —  Les 
lésions  qui  rentrent  dans  cette  catégorie,  sont  :  les  contusions  simples  ou  avec 
déchirure  incomplète  de  la  paroi  intestinale,  les  mortifications  partielles 
primitives  ou  consécutives.  On  peut  y  rattacher  aussi  les  perforations  assez 
étroites  pour  qu'une  hernie  de  la  muqueuse  ait  suffi  à  les  oblitérer  et  à  prévenir 
l'issue  du  contenu  intestinal. 

Les  symptômes  du  début  nont  rien  de  fixe;  tantôt,  on  ne  remarque  qu'une 
stupeur  légère,  au  moment  de  laccidenl,  avec  quelques  douleurs  abdominales, 
spontanées  ou  provoquées  par  la  pression;  tantôt,  au  contraire,  on  se  trouve 
en  présence  des  phénomènes  les  plus  alarmants  :  stupeur  profonde,  syn- 
cope, etc.,  comme  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés  plus  haut.  Ce  qui 
prouve  combien  on  aurait  tort  d'accorder  une  valeur  diagnostique  à  ces  mani- 
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leslations  d'ordre  puremenl  nerveux,  oL  (pii  UenneiiL  à  l;i  cominoliuii  plus  ou 
moins  violente  des  plexus  Mbdoniinaux.  Mais,  r.iil  impoihinl,  celle  stupeur, 
(piand  elle  existe,  ne  dure  pas  ;  le  jxjuIs  ne  larde  pas  à  se  relever,  réiat  ^l'-néral 
s'améliore,  et  l'on  n'observe  plus  tjue  quelipies  symptômes  peu  incpiii-laiils  :  une 
douleur  fixe,  en  un  poini  de  l'abdomen,  ou  une  j>esauleur  dans  loul  le  veiili-e; 
(pielquel'ois,  un  jxMi  de  ballonnement,  avee  un  eerlain  de^ré  de  conslipalion  ; 
chez  d'autres  malades,  de  la  diarrliée,  renfermant  parfois  une  petite  (juantité 
de  sang.  Il  est  assez  babituel  de  eonstater  une  légère  élévation  de  la  tempéra- 
ture, car  il  y  a  prescpie  toujours  une  zone  de  péritonite  locale  aulour  des  points 
contus  ;  cette  inllaunnalion  légère  n'empêche  pas  la  guérison  d'être  obtenue, 
en  quelques  jours,  dans  les  cas  favorables,  qui  sont  les  contusions  simples, 
ou  les  ruptures  incomplètes  de  la  paroi  de  l'intestin. 

Certaines  perforations,  très  peu  étendues,  évoluent  de  la  môme  manière, 
à  condition  que  l'issue  des  matières  ait  été  prévenue  pai-  un  bouchon 
muqueux,  ou  par  des  adhérences  rapidement  établies. 

Mais  les  choses  ne  vont  pas  toujours  d'une  façon  aussi  heureuse. 

Après  quelques  jours  de  calme,  durant  lesquels  on  avait  le  droit  de  compter 
sur  une  terminaison  favorable,  la  situation  s'aggrave  :  tantôt,  le  blessé  est 
pris  tout  à  coup  de  douleurs,  de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre, 
de  fièvre,  de  péritonite  généralisée  en  un  mot,  et  il  succombe  rapidement; 
tantôt,  au  contraire,  la  douleur  locale  persiste  et  augmente,  il  y  a  un  ballon- 
nement plus  ou  moins  prononcé,  de  la  constipation  ou  bien  de  la  diarrhée, 
quelques  vomissements,  une  fièvre  assez  vive;  on  note,  en  un  point  de  l'ab- 
domen, un  empâtement  plus  ou  moins  étendu,  et  il  se  forme  un  abcès.  Dans 
le  premier  cas,  la  communication  entre  le  péritoine  et  l'intestin,  cpii  n'existait 
pas  primitivement,  s'est  trouvée  établie  secondairement,  par  suite  de  la  rup- 
ture des  adhérences  formées  autour  d'une  petite  perforation  ou  d'une  eschare 
en  voie  d'élimination;  dans  le  second  cas,  les  adhérences  se  sont  bien  établies, 
mais  au  centre  de  ces  adhérences  il  s'est  fait  de  la  suppuration  qui  tend  à 
s'ouvrir,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  l'intérieur  de  la  cavité  intestinale. 

Terminaisons.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  des  symptômes  et  de  la  marche, 
me  dispense  d'insister  longuement  sur  les  terminaisons. 

Pour  les  ruptures  de  l'intestin,  l'épanchement  est  fatal,  et  la  mort  est  la  ter- 
minaison habituelle;  elle  survient  plus  rapidement  dans  les  ruptures  du  duodé- 
num et  du  commencement  de  l'intestin  grêle  (douze  à  vingt-quatre  heures), 
(pie  dans  celles  de  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  (vingt-(piatre  à  quarante- 
huit  heures)  ;  elle  est  plus  tardive,  dans  les  lésions  de  la  fin  de  l'intestin  grêle 
et  dans  celles  du  cœcum  (Chavasse).  Dans  certains  de  ces  cas,  la  mort  est 
presque  immédiate;  le  blessé  succombe,  sans  s'être  relevé  de  la  stupeur  du 
début.  Le  plus  souvent,  cependant,  il  est  emporté  par  l'intensité  des  accidents 
péritonéaux. 

Les  contusions  simples  et  les  ruptures  incomplètes,  se  terminent,  le  plus 
souvent,  par  la  guérison.  Il  faut  bien  savoir,  cependant,  que,  même  dans  les 
contusions  simples,  la  mort  peut  survenir,  dès  les  premiers  instants,  par 
suite  de  la  commotion  nerveuse. 

La  contusion  avec  eschare  peut  guérir,  grâce  à  la  formation  d'adhérences, 
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el  deux  évcntualilés  sont  possibles  :  ou  bien  la  portion  mortifiée  est  évacuée 
par  les  selles,  ou  bien  il  se  forme  un  abcès,  qui  s'ouvre  spontanément  à  l'ex- 
térieur, ou  qui  est  ouvert  par  le  chiruri2;-ien  ;  l'cscharc  s'élimine  alors,  et  l'on  se 
trouve  en  présence  d'un  anus  contre  nature  ou  d'une  fistule  stercorale;  ces 
complications  guérissent  quelquefois,  à  la  longue,  mais,  en  général,  elles  récla- 
ment une  thérapeutique  spéciale,  (pii  n'est  pas  elle-même  exempte  de  dangers. 
Cependant,  ici  encore,  la  terminaison  fatale  peut  être  la  conséquence  d'une 
rupture  des  adhérences  et  d'une  péritonite  généralisée,  consécutive.  D'autre 
part,  si  le  blessé  a  traversé,  sans  encombre,  les  premiers  accidents,  il  est 
exposé  à  mourir,  épuisé  par  une  suppuration  intarissable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  variable. 

Il  est  infiniment  grave  pour  les  ruptures  étendues,  et  il  ne  me  paraît  pas 
possible  qu'il  existe  un  seul  fait  de  guérison  authentique,  dans  ces  conditons. 

Les  perforations  moins  larges  peuvent  guérir,  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  comme  dans  l'exemple  si  souvent  cité  de  Jobert  qui,  sur  un  individu 
atteint  de  contusions  abdominales  et  emporté,  au  bout  de  trois  semaines,  par 
une  alïection  intercurrente,  trouva  une  perforation  oblitérée  par  un  lambeau 
d'épiploon  greffe  sur  elle.  On  ne  saurait  compter,  en  pratique,  sur  une  pareille 
éventualité. 

Le  pronostic  est  moins  sévère  pour  un  groupe  de  faits  que  l'on  peut, 
avec  Moty,  appeler  cas  moyens,  et  dans  lesquels  il  s'agit  de  contusions  de 
l'intestin  avec  petite  perforation,  ou  sans  perforation.  Dans  ces  circonstances, 
la  péritonite  partielle,  circonscrivant  la  lésion  par  des  adhérences,  devient  un 
agent  de  cure  spontanée.  Cependant,  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé, 
même  lorsque  la  période  des  premiers  accidents  a  été  parcourue  heureuse- 
ment, car  les  faits  ne  manquent  pas  pour  prouver  que  la  mort  survient  parfois 
alors  que  tout  faisait  prévoir  la  guérison;  INIacewen  (')  a  observé  deux  cas  bien 
instructifs  à  cet  égard.  Un  enfant  de  quatorze  ans,  renversé  par  une  voiture, 
présente  des  accidents  graves,  pendant  les  premiers  jours  ;  le  onzième  jour,  il 
est  considéré  comme  convalescent;  il  meurt,  le  quarante-septième  jour,  et 
l'on  trouve  une  déchirure  de  l'intestin  grêle.  Un  homme  de  trente  ans  reçoit, 
dans  une  rixe,  un  coup  de  pied;  les  accidents  du  début  sont  modérés;  il 
quitte  l'hôpital  le  dixième  jour,  reprend  son  travail  et  succombe,  le  quatre-vingt- 
quatrième  jour  ;  ici  encore,  l'intestin  grêle  avait  été  déchiré. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  complications  éloignées  :  la 
formation  d'un  rétrécissement  de  l'intestin  au  niveau  du  point  contusionné, 
ou  bien  encore  l'apparition  ultérieure  d'accidents  d'obstruction  intestinale, 
par  le  fait  des  adhérences  ou  des  brides  créées  par  la  péritonite  légère  qui 
s'est  développée  au  voisinage   de  la  lésion  primitive. 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  cas  loyers  de  Moty,  parmi  lesquels  on  peut 
ranger  les  contusions  qui  n'ont  intéressé  ni  le  tube  digestif,  ni  un  autre  organe 
important;  les  contusions  limitées  à  la  muqueuse,  et  même  les  très  petites 
perforations  oblitérées  aussitôt  par  une  adhérence;  dans  tous  ces  cas,  le  pro- 
nostic   est  bénin.    Mais,   c'est   seulement  au  bout  de   quelques  jours,   et  en 

(')  Macewen,  ihe  Glasgow  med.  Journ.,  1872  1875,  t.  V,  p.  50. 
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loiiaiiL  tomplc  de  la  disparilion  progressive  des  symplônies  de  shoclc  et  de  la 
MOU  ai)pai'ilion  des  symplùines  de  perforalion  el  d  (''|)aii(h(Mn('nl,  (pic  l'on  est 
autorise''  à  admellre  l'exislencc  d'une  lésion  de  celle  catr^oiie.  Il  ne  laul  pas 
oublier,  enlin,  cpie,  niOnie  pour  les  cas  les  plus  i'avorahles  en  apparence,  la 
queslion  de  pronoslie  doil  toujours  rester,  jusqu'à  un  certain  i)oint,  réservée. 
En  somme,  le  pronostic  est  toujours  délicat  à  établir,  car  un  pronostic  exact 
suppose  un  diaij;nostic  précis,  et,  comme  nous  allons  le  voir,  le  diagnostic 
des  contusions  et  ruptures  du  lidic  dii:;esLir  est,  le  plus  souvent,  hérissé  de 
difficultés. 

Diagnostic.  —  Étant  donné  un  blessé  qui  vient  de  subir  une  contusion 
de  l'abclomen,  les  questions  à  résoudre  sont  les  suivantes  :  S'agil-il  d'une 
lésion  du  tube  dig-estif,  ou  bien  de  l'un  quelconque  des  organes  abdominaux? 
Dans  l'hypothèse  d'une  lésion  du  tube  digestif,  ((uel  en  esl  le  degré  et  le  siège? 

De  ce  qu'un  diagnostic  rigoureux  est  souvent  impraticable,  ce  n'est  pas 
une  raison  suffisante  pour  ne  pas  chercher,  par  tous  les  moyens,  à  approcher 
de  la  vérité. 

On  commencera  par  s'enquérir,  avec  toute  la  minutie  possible,  des  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvait  le  patient,  au  moment  de  l'accident  :  on  s'efforcera 
d'établir  la  position  et  l'attitude  du  blessé,  la  manière  dont  il  a  été  atteint;  la 
nature,  la  force,  et  la  forme,  de  l'agent  vulnérant;  la  direction  suivant  laquelle 
le  coup  a  été  porté  ;  on  s'informera  du  point  précis  qui  a  été  frappé,  et  l'on  recher- 
chera attentivement  sur  la  paroi  abdominale  les  traces  de  contusion,  écor- 
chure  ou  ecchymose. 

Le  choc  a-t-il  porté  sur  l'hypochondre  droit,  on  supposera,  a  priori,  une 
lésion  hépatique.  Si  le  foie  a  été  contus,  ou  déchiré,  on  trouvera  une  dou- 
leur, siégeant  dans  la  région,  irradiant  en  ceinture  vers  l'ombilic  ou  l'ap- 
pendice xiphoïde,  et  quelquefois  vers  la  partie  postérieure  du  thorax,  ou  vers 
l'épaule  droite.  L'ictère  est  [rare,  et  n'apparaît  pas  immédiatement.  L'examen 
des  urines  y  décèle,  dans  quelques  cas,  la  présence  de  la  bile  ;  on  peut  aussi 
y  trouver  du  sucre. 

On  songera  aussi  à  la  possibilité  d'une  déchirure  de  la  vcsicnle  biliaire,  et, 
indépendamment  des  autres  circonstances  accompagnant  le  traumatisme,  on 
se  basera,  pour  l'exclure  ou  pour  l'admettre,  sur  la  présence  ou  sur  l'absence 
de  la  bile  dans  les  vomissements  (Bouilly);  en  effet,  lorsque  les  matières  vomies 
renferment  de  la  bile,  la  vésicule  n'est  pas  déchirée.  D'ailleurs,  il  faut  bien 
savoir  qu'une  vésicule  saine  n'a  jamais  été  trouvée  rompue  :  on  recherchera 
donc  dans  les  antécédents  du  patient,  ce  qui  pourrait  indiquer  l'existence  d'une 
affection  calculeuse. 

En  ce  qui  concerne  la  rate,  on  pourra  quelquefois  soupçonner  sa  blessure, 
si  le  traumatisme  a  porté  sur  l'hypochondre  gauche;  s'il  existe  un  maximum 
de  douleur  à  ce  niveau,  et  si  les  symptômes  d'hémorrhagie  interne  sont  très 
rapides  dans  leur  évolution. 

Les  lésions  des  reins  et  de  la  vessie  sont,  en  général,  plus  faciles  à  recon- 
naître, en  raison  du  point  d'application  de  la  force  vulnérante,  et  surtout  de  la 
présence  du  sang  dans  les  urines. 

Quant  aux  ruptures  des  gros  vaisseaux  aorte,  veine  cave,  vaisseaux  rénaux 
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OU  mcf^cntérifjues,  riiémorrhagie  est  si  violente,  qu'on  n'a  pas  le  temps  de  poser 
un  diagnostic. 

Admettons  que  cette  éliminalion  diai>nosli(pie  soit  possible,  et  malheureu« 
sèment  dans  bien  des  cas  il  n'en  est  pas  ainsi,  on  se  rattachera  à  l'idée  d'une 
lésion  du  tube  digestif,  soit  par  exclusion,  soit  parce  qu'on  rencontrera  (|uelquc 
symptôme  particulier. 

Lésion  de  l'estomac.  —  Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  on 
peut  diagnostiquer  une  lésion  de  l'estomac;  par  exemple,  lorsque  des  vomis- 
sements sanglants  surviennent,  peu  de  temps  après  l'accident.  On  la  soup- 
çonne seulement,  si  l'on  apprend  que  le  coup  a  porté  sur  la  région  occupée 
par  ce  viscère,  et  s'il  est  établi  que  le  patient  était  en  pleine  digestion,  au 
moment  où  il  a  été  frappé. 

Lésions  de  l'intestin.  —  Pendant  les  premiers  instants,  souvent  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  l'accident,  il  peut  être  impossible  de  savoir  s'il  s'agit 
d'une  contusion  simple  de  l'abdomen,  dune  contusion  de  l'intestin  ou  d'une 
rupture  de  cet  organe.  Cela  tient  aux  phénomènes  de  stupeur,  qui  dominent 
la  scène. 

Toutefois,  pour  la  contusion  simple  de  l'abdomen,  la  stupeur,  qui  peut  être 
très  intense,  n'est  pas  de  longue  durée  ;  il  en  est  de  même,  en  général,  pour  la 
contusion  simple  des  parois  intestinales,  et  aussi  pour  les  déchirures  mini- 
mes sans  épanchement  :  si  donc  on  voit,  au  bout  de  quelques  heures,  le  col- 
lapsus  diminuer,  le  pouls  se  relever,  la  température  remonter,  on  est  en  droit 
d'espérer  que  la  lésion  n'est  pas  grave  ;  mais  la  certitude  ne  saurait  exister, 
car  des  observations  établissent  qu'une  lésion  légère  peut  s'accompagner  dune 
stupeur  intense  et  prolongée,  tandis  qu'une  rupture  grave  peut  ne  donner 
lieu  qu'à  des  phénomènes  insignifiants.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  ces 
exceptions  étant  admises,  la  durée  de  la  stupeur  a  une  réelle  importance,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  degré  de  la  lésion,  et,  parmi  les  phénomènes 
dont  l'ensemble  constitue  l'état  de  stupeur,  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
les  rapports  du  pouls  et  de  la  température;  en  effet,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  un  pouls  fréquent  et  petit,  coïncidant  avec  un  abaissement  de  la 
température,  indique  presque  à  coup  sur  une  blessure  grave. 

Malheureusement,  dans  bien  des  cas  on  est  forcé  de  rester  dans  l'incerti- 
tude, et  d'attendre  l'explosion  des  phénomènes  péritonéaux  révélateurs  de 
l'épanchement.  Expectation  nécessaire,  mais  dangereuse,  et  très  préjudiciable 
au  patient,  qu'un  diagnostic  bien  assis  et  précoce  pourrait  sauver,  en  condui- 
sant à  une  action  thérapeutique  énergique  et  rapide. 

Il  est  des  circonstances,  cependant,  où  ces  difficultés  n'existent  pas  à  un 
semblable  degré  :  lorsque,  presque  immédiatement  après  la  blessure,  écla- 
tent des  nausées  et  des  vomissements,  augmentant  rapidement  de  frécjuence, 
avec  pâleur  de  la  face,  pouls  petit,  tendance  au  refroidissement  et  au 
collapsus,  avec  une  douleur  abdominale  intense  et  localisée  ;  s'il  s'y  joint 
un  ballonnement  rapide,  ou  mieux  encore  une  tympanite,  rcconnaissable  à 
celte  particularité  que  la  matilé  hépatique  a  disparu,  on  peut  diagnostiquer 
presque  à  coup  sur,  une  déchirure  de  l'intestin.  La  tympanite  est  pathogno- 
monique,  et  l'on  a  récemment  jjroposé  (Senn),  de  la  faire  naître  artificielle- 
ment, pour  témoigner  de  la  rupture,  en  insufflant  de  l'hydrogène  dans  le  rec- 
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lum  (les  blessés.  Ce  moyen  n'a  y^iière  été  mis  on  praliciue  jusqu'ici  ;  j'aurai  à 
y  revenir,  h  propos  du  diagnostic  des  plaies  de  l'inleslin.  Malheureusement,  la 
lympanile  csl  inconslanic,  aussi  bien  dans  son  exislence,  (jue  dans  son 
moment  d'apparition.  Ouant  à  l'a  présence  du  sang  dans  les  selles,  elle  indique 
une  lésion  sérieuse,  mais  on  l'observe  très  rarement,  car,  j)ar  suite  de  la  para- 
lysie de  l'intestin,  les  garde-robes  sont  prcscjue  toujours  supprimées.  Ap[)a- 
raissant  de  bonne  heure,  les  évacuations  sanglantes  font  penser  à  une  bles- 
sure du  gros  intestin  ou  de  la  fin  de  l'intestin  grêle. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  :  A  part  les  cas,  nettement  caractérisés,  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion,  et  pour  lesquels  un  diagnostic  précoce  et  exact  est 
habituellement  possible,  le  diagnostic  reste  en  suspens,  dans  la  grande  majorité 
des  traumatismes  de  l'intestin,  jusqu'à  l'explosion  des  phénomènes  de  péri- 
tonite qui  n'offrent,  eux-mêmes,  aucune  régularité,  ni  dans  leur  apparition, 
ni  dans  leur  marche;  et,  môme  alors,  on  risque  de  se  tromper,  car,  s'il  est 
bien  établi  que  toute  rupture  implique  la  péritonite,  toute  péritonite  n'im- 
plique pas  nécessairement  la  rupture.  En  effet,  les  observations  ne  manquent 
pas,  dans  lesquelles  les  accidents  de  réaction  péritonéale,  après  avoir  duré 
quatre  ou  cinq  jours,  quelquefois  davantage,  se  sont  terminés  par  la  guéri- 
son.  Il  est  donc  interdit  de  chercher  à  donner  une  formule  s'appliquant  au 
diagnostic  des  degrés  divers  des  lésions  intestinales.  On  n'a  pas  à  compter, 
dans  la  plupart  des  cas,  sur  un  symptôme  caractéristique,  et  l'on  doit  se  faire 
une  opinion  d'après  l'ensemble  des  symptômes,  envisagés  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  leur  marche  que  de  leur  intensité. 

Traitement.  —  A  ces  incertitudes  dans  le  diagnostic  correspondent  de 
grandes  diflicultés  dans  l'établissement  des  indications  thérapeutiques,  car, 
s'il  est  démontré  que  beaucoup  de  traumatismes  intestinaux  sont  susceptibles 
de  guérir  sans  intervention  chirurgicale,  il  n'est  pas  moins  certain  que  les  con- 
tusions graves,  avec  rupture  immédiate  ou  avec  plaques  de  sphacèle  étendues, 
entraînent  fatalement  la  mort.  La  laparotomie  est  la  seule  chance  de  salut. 
Mais,  pour  quels  cas  la  pratiquera-t-on  ?  C'est  une  question  bien  délicate  à 
résoudre,  en  clinique;  il  ne  suffit  pas  de  dire,  en  effet,  qu'on  ouvrira  le  ventre 
dans  tous  les  cas  de  lésions  graves,  il  faut  avoir  les  moyens  de  reconnaître, 
en  temps  utile,  l'existence  de  ces  lésions.  Quant  à  la  tendance  chirurgicale 
qui  consiste  à  laparotomiser  d'emblée,  pour  faire  le  diagnostic,  nulle  part 
elle  ne  saurait  être  moins  justifiable  que  pour  les  cas  de  contusions  de  l'ab- 
domen, puisque,  d'après  les  relevés  de  Beck  et  de  Moty  (portant,  il  est  vrai, 
seulement  sur  les  coups  de  pied  de  cheval  et  de  mulet),  les  contusions  abdo- 
minales ne  s'accompagnent  de  lésions  graves  de  l'intestin  que  dans  un  tiers 
des  cas. 

Quelle  sera  donc  la  conduite  du  chirurgien,  en  face  d'un  cas  de  contusion  de 
l'abdomen? 

A  moins  d'indication  pressante  (vomissement  sanglant,  vomissements  pei-- 
sistants  et  augmentant  rapidement  de  fréquence,  ballonnement,  et  surtout 
tympanite),  il  faut  attendre  et  instituer  un  traitement  médical  :  si  le  blessé 
est  en  état  de  stupeur,  on  cherchera  à  l'en  tirer  par  des  injections  sous-cuta- 
nées d'éther,  et  en  l'entourant  de  linges  chauds  ou  de  boules  d'eau  chaude. 
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Contre  la  douleur,  on  emploiera  les  injections  de  morphine,  associées  à  Tadmi- 
nislralion  de  pilules  d'extrait  thébaïque.  Cette  thérapeutique  a  le  double  effet 
de  calmer  les  soulTrances  et  d'immobiliser  linteslin,  de  manière  à  empêcher, 
ou  tout  au  moins  à  retarder,  l'épanchomcnt  inlra-péritonéal,  dans  l'hypothèse 
d'une  perforation.  En  aucun  cas,  il  ne  faut  administrer  de  médicaments  sous 
forme  de  potions.  Le  blessé  sera  condamné  à  l'immobilité  et  à  la  diète. 

Si,  au  bout  de  quelques  heures,  les  phénomènes  de  shock  disparaissent,  sans 
être  remplacés  par  des  symptômes  peritonéaux,  on  a  de  grandes  chances  pour 
qu'il  ne  s'agisse  que  d'une  contusion,  et  l'on  doit  persévérer  dans  la  môme  voie 
thérapeutique.  Après  trente-six  heures,  si  rien  de  fâcheux  nest  survenu,  on 
pourra  commencer  à  donner  quelques  aliments  au  blessé,  et,  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  la  guérison  sera  assurée. 

Si,  après  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  symptômes  initiaux,  on 
voit  apparaître  quelques  vomissements,  de  la  constipation,  un  peu  de  ballon- 
nement, avec  persistance  dune  douleur  plus  ou  moins  vive  en  un  point  quel- 
conque de  l'abdomen,  mais,  si,  cependant,  le  pouls  reste  bon,  plein  et  régu- 
lier, avec  une  température  voisine  de  la  normale  ou  même  un  peu  élevée,  on 
attendra  encore,  en  insistant  sur  la  diète,  la  morphine  et  limmobilisation 
absolue.  Il  est  prudent  de  continuer  à  tenir  les  malades  en  observation  pendant 
plusieurs  jours  après  la  cessation  de  tous  les  symptômes,  car  on  connaît  des 
cas  de  perforations  secondaires,  se  faisant  au  moment  où  le  malade  parais- 
sait guéri.  Si,  sans  aller  aussi  loin,  il  se  montre  dans  une  région  un  empâte- 
ment manifeste,  avec  réaction  inflammatoire  et  phénomènes  indiquant  la  for- 
mation d'un  abcès,  on  incisera,  et  l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  fistule 
intestinale,  ou  même  d'un  véritable  anus  contre  nature.  Il  ne  faut  pas  toute- 
fois se  trop  hâter  d'intervenir,  car  dans  bien  des  cas  on  a  vu  survenir  la  gué- 
rison sans  opération,  même  après  qu'on  avait  pu  constater  l'existence  d'un 
empâtement. 

Tels  sont  les  cas  {légers  et  moyens  de  Moly),  pour  lesquels  on  ne  doit  pas 
songer  à  une  intervention  immédiate.  Il  n'y  a  qu'à  temporiser,  jusqu'à  ce  que 
les  symptômes  de  lésion  interne  aient  apparu,  ou  jusqu'à  ce  que  le  laps  de 
temps  pendant  lequel  ils  peuvent  se  montrer  soit  écoulé. 

L'expeclation,  avec  traitement  médical,  n'est  plus  de  mise  aujourd'hui, 
et  personne  ne  préconise  l'abstention,  en  face  d'un  blessé  chez  lequel  les 
symptômes  primitifs,  ou  consécutifs  indiquent  une  perforation  ou  un  épan- 
chement  intra-péritonéal.  Tous  les  chirurgiens  acceptent  qu'une  rupture 
intestinale  équivaut  à  un  épanchement  intra-péritonéal,  qui  sera  lui-même 
suivi  d'une  péritonite  mortelle.  Tous  reconnaissent  que  la  seule  chance 
qui  reste  au  blessé  est  l'ouverture  du  ventre,  qui  permettra  de  fermer  la 
perte  de  substance,  et  de  débarrasser  le  péritoine  des  matières  intesti- 
nales qui  le  souillent  et  l'enflamment.  L'indication  est  formelle,  le  difficile 
est  de  la  saisir.  J'ai  déjà  longuement  insisté  sur  ce  sujet,  je  n'y  reviens  donc 
pas  ici. 

Jobert  (').  le  premier,  pose  nettement  l'indication  d'intervenir  «  dans  les 
cas  où  les  accidents  feraient  des  progrès,  où  les  jours  du  malade  seraient  en 

(')  .loBERT  (de  Lamballe),  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  t.  I, 
p.  71,  182'J. 
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danger».  Après  lui,  Baudens  (')  est  encore  plus  affirmalif  *:  «  l^iis(pio  la 
mort  est  la  terminaison  nécessaire  des  blessures  de  ce  genre,  p(>iii(|U()i,  au 
lieu  de  s'en  tenir  à  des  remèdes  presque  inutiles,  ne  pas  aller  à  la  rcMlicrclio 
de  l'intestin  lésé,  en  incisant  les  parois  abdominales  dans  le  point  conf^spon- 
dant  à  la  perforaiion  ?  »  Depuis  celte  époque,  la  j)lupart  des  chirurgiens  (pii 
ont  écrit  sur  les  ruptures  de  l'intestin  sont  tombés  d'accord  sur  l'opporlu- 
nilé  d'une  intervention,  mais  personne,  jusqu'à  ces  dernières  années,  n'avait 
osé  la  tenter. 

La  première  laparotomie  pour  rupture  de  l'inlestin  a  été  laite  en  1883,  par 
Bouilly(-).  J'eus  la  bonne  fortune  d'assister  à  cette  opération,  qui  marque  une 
époque  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  du  tube  digestif.  Kilo  fut  pratiquée  le 
1:2  juin  1887).  à  Ihùpilal  lîeaujon.  H  sagissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans,  (jui  avait  rcM-u  la  veille,  vers  midi,  un  double  coup  de  pied  de  cheval.  Il  y 
avait  des  signes  de  })éritonile  rapidement  croissante  :  vomissements  bilieux, 
douleur  excessive,  pas  d(^  ballonnement.  Bouilly,  après  avoir  posé  le  diagnostic, 
ouvrit  le  ventre  et  réséqua  une  anse  d'intestin  qui  portait  deux  perforations. 
Il  fit  une  entérorrhaphie  circulaire  de  Lembert,  et  referma  le  ventre;  le 
troisième  jour,  débâcle  intestinale,  puis  issue  des  matières  intestinales  par  la 
plaie,  et  établissement  d'un  anus  contre  nature.  Le  malade  allait  bien,  quand, 
le  dixième  jour,  une  exploration,  trop  hâtive,  de  l'anus  contre  nature,  rompit  les 
adhérences  et  détermina  une  péritonite  suraiguë,  mortelle.  Malgré  cette  ter- 
minaison malheureuse,  on  peut  presque  considérer  la  laparotomie  de  Bouilly 
comme  un  succès  opératoire.  Depuis  1885,  on  a  fait,  à  ma  connaissance, 
lA  opérations  de  laparotomie  pour  rupture  sous-cutanée  du  tube  digestif. 
Le  premier  cas  de  guérison,  qui  ait  été  publié,  appartient  à  un  chirurgien 
militaire  français,  Moty  (''),  professeur  agrégé  au  Val-de-Grace  :  un  soldat, 
qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  le  50  octobre  1889,  à  huit  heures 
et  demie  du  matin,  fut  laparolomisé  le  même  jour  à  cinq  heures.  IMoty  sutura 
une  déchirure  du  duodénum  ;  la  guérison  fut  parfaite.  L'opéré  fut  présenté 
à  la  Société  de  chirurgie  le  8  janvier  1890.  Un  chirurgien  anglais,  Groft, 
communiquait,  le  17  mars  1890,  à  la  Société  clinique  de  Londres,  une  autre 
opération  heureuse  :  il  s'agissait  d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait  reçu, 
lui  aussi,  un  coup  de  pied  de  cheval.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  le  !22  mai 
1889,  quinze  heures  après  l'accident.  Croft(^)  trouva  une  rupture  de  l'intestin 
grôle,  avec  déchirure  mésentérique  ;  il  réséqua  une  anse  d'intestin  et  un  coin 
du  mésentère,  et  pratiqua  une  entérorrhaphie  circulaire.  Guérison,  sans  fièvre 
et  sans  le  moindre  accident. 

Ces  résultats  parlent  d'eux-mêmes,  et  point  n'est  besoin  d'insister  davantage. 
On  pratiquera  donc  la  laparotomie,  toutes  les  fois  que  l'état  des  blessés  auto- 
risera à  penser  qu'il  s'agit  d'une  lésion  grave  du  tube  digestif  : 

A.  Immédiatement  après  l'accident  :  i"  s'il  y  a  des  vomissements  sanglants, 
ou  de  la  tympanite  localisée  à  la  région  hépatique  ou  généralisée.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  tout  à  fait  rares. 

(')  Baudens,  Clinique  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1844,  p.  1Ô7. 

C)  BociLLY,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  705. 

(^)  Moty,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  janvier  1890,  n"  1,  p.  48. 

{*)  Croft,  Clinical  Society  of  London,  14  mars  1890.  —  The  Lancet,  22  mars,  1890,  p.  GoO. 
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2»  Si  l'état  de  shock  se  prolonge,  et  si  le  pouls  reste  petit  et  rapide,  en  même 
temps  que  la  température  demeure  voisine  de  la  normale,  ou  môme  un  peu 
abaissée.  On  fera  entrer  en  ligne  de  compte,  dans  l'appi'éciation  de  ces  sym- 
ptômes, la  nature,  le  mode  d'action  et  la  violence  de  la  cause  vulnérante. 
On  accordera  beaucoup  plus  d'importance  à  la  dnrée  du  sliock.  qu'à  son  inten- 
sité (Mac  Cormac,  Chavassc)  ('). 

Une  douleur  vive  et  persistante,  localisée  en  un  point  de  l'abdomen,  accrue 
par  la  pression,  est  encore  un  signe  de  grande  valeur  (Poland,  Ghavasse). 

Dans  ces  conditions,  la  rupture  est,  sinon  absolument  certaine,  du  moins 
très  probable,  et  la  gravité  de  l'état  du  blessé  autorise  et  commande  l'inter- 
vention. Plus  elle  sera  hâtive  et  rapprochée  du  moment  du  traumatisme,  plus 
elle  aura  de  chances  de  sauver  le  blessé. 

B.  A  l'apparition  de  jjhénomènes  péritonéaux.  —  Ici,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  : 
des  vomissements  bilieux,  répétés;  une  douleur  exquise,  provoquée  par  la  pres- 
sion sur  lalxlomen,  météorisé  ou  rétracté  par  la  contraction  des  muscles;  une 
température  peu  élevée,  indiquent  la  perforation  et  l'épanchement  stercoral. 
On  doit  opérer,  et  opérer  sans  retard,  avant  que  l'épuisement  nerveux  et  la 
septicémie  engendrée  par  la  résorption  des  produits  épanchés  à  la  surface 
du  péritoine,  aient  gravement  compromis  la  force  de  résistance  du  blessé.  Il 
faut  remarquer  que  ces  phénomènes  sont,  la  plupart  du  temps,  presque  con- 
temporains de  l'accident. 

L'opération  décidée,  les  deux  indications  à  remplir  sont,  de  fermer  la  plaie 
intestinale  et  de  débarrasser  le  péritoine  des  substances  septiques  qui  ont  pu 
l'envahir.  L'incision  médiane  est  l'incision  de  choix.  Elle  sera  placée  de  manière 
que  sa  partie  moyenne  corresponde  au  siège  présumé  de  la  lésion,  laquelle 
est,  en  général,  située  derrière  la  région  de  la  paroi  abdominale  qui  a  reçu  le 
coup.  Elle  doit  être  assez  longue  pour  que  la  recherche  du  point  blessé  ne 
soit  pas  trop  laborieuse  ;  on  lui  donnera,  tout  d'abord,  au  moins  15  centimètres, 
et  si  la  paroi  abdominale  est  très  épaisse,  il  faudra  l'agrandir. 

L'abdomen  étant  ouvert,  on  pourra  trouver  aussitôt  le  point  lésé,  sur  une 
anse  dilatée,  rouge,  luisante,  parfois  recouverte  d'exsudat  couenneux,  ou, 
entourée  de  parcelles  alimentaires.  Si  l'on  ne  découvre  pas  la  blessure  à  .bref 
délai,  l'examen  méthodique  du  tube  intestinal  devient  nécessaire  :  on  fera 
passer,  rapidement,  toute  la  longueur  de  l'intestin  dans  l'aire  de  l'incision,  en 
r  entrant  les  anses,  au  furet  à  mesure  qu'elles  auront  été  inspectées.  Afin  de  ne 
pas  se  perdre,  il  est  bon  de  marquer  le  point  de  départ  :  on  placera,  à  ce  niveau, 
une  anse  de  fil  aseptique  sur  le  mésentère  ;  ce  fil  sera  maintenu  par  un  aide, 
ou  simplement  fixé  par  une  pince  à  pression;  si  l'on  arrive,  en  déroulant 
l'intestin,  jusqu'au  duodénum,  ou,  jusqu'au  cœcum,  sans  avoir  rien  trouvé,  on 
reviendra  au  point  de  départ,  et  les  recherches  seront  poursuivies  en  sens 
inverse  ;  ainsi,  tout  le  tube  digestif  défilera  sous  les  yeux  de  l'opérateur. 

Lorsque  l'anse  blessée  aura  été  découverte,  on  pourra  se  trouver  en  présence 
de  plusieurs  éventualités,  et  l'on  devra  agir  ditïéremment,  suivant  les  cas.  S'il 
n'y  a  qu'une  déchirure  peu  étendue,  on  réduira  la  muqueuse  et  l'on  suturera,  en 
adossant  les  séreuses,  suivant  le  procédé  de  Lembert  pur,  ou  suivant  le  pro- 

(•)  Chavasse,  Premier  Congrès  français  de  chirurgie,  1885,  p.  257. 
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ccmUmIo  Lembert  modifié  par  Czerny  (voy.  p.  40i).  On  réunira,  aiilanl  que  pos- 
sible, pcrpcMuliciilairoincul  à  l'axe  de  l'intestin.  Dans  le  cas  où  jtliisieurs  per- 
foralions,  peu  larges  éj^alenienl,  se  rencontreraient  à  (piehpie  dislance  les 
unes  des  autres,  on  pourrait  sans  inconvénient  les  traiter  de  la  même  façon. 

S'il  existe  une  large  déchirure,  telle  que  sa  suture  soit  impossible,  sans 
délerminer  un  rétrécissement  marqué  du  calibre  intestinal,  il  convient  de  résé- 
((uer  la  jiorlion  de  l'anse  (pii  a  échappé 'au  traumatisme,  pour  rétablir  ensuite 
la  continuité  du  canal  intestinal  par  une  entérorrhaphie  circulaire  (voy.  plus 
loin,  p.  405).  On  agira  de  même,  si  les  perforations  multiples  sont  très  rappro- 
chées sur  une  môme  anse,  ou  si,  au  voisinage  des  perforations,  se  rencon- 
trent des  contusions  profondes  ou  des  eschares.  Il  faudra,  en  môme  temps, 
réséquer  un  coin  du  mésentère  dont  la  base  correspondra  à  l'anse  enlevée. 
Dans  le  cas  où  des  lésions  nécessitant  la  résection  se  trouveraient  sur  des 
anses  éloignées  l'une  de  l'autre,  il  pourrait  être  nécessaire  de  pratiquer  une 
double  résection,  et  une  double  entérorrhaphie. 

Si  l'on  se  trouvait  en  face  d'une  rupture  totale,  on  pourrait,  après  avoir  excisé 
et  régularisé  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  rapprocher  les  deux  bouts, 
et  faire  une  entérorrhaphie  circulaire.  Je  ne  sache  pas  que  cette  opération  ait 
été.  jusqu'ici,  entreprise  pour  un  cas  semblable. 

Dans  tous  les  cas  où  la  résection  est  nécessaire,  l'entérorrhaphie  est  l'opé- 
ration idéale;  malheureusement,  en  pratique,  elle  n'est  pas  sans  dangers.  C'est 
une  opération  difficile  et  qui  demande  beaucoup  de  temps,  pour  être  bien 
exécutée;  or,  la  question  de  durée  a  une  importance  majeure,  au  point  de  vue 
du  pronostic  des  interventions  sur  les  organes  abdominaux,  et  sur  l'intestin, 
en  particulier;  de  plus,  on  a  vu  la  suture  céder  et  la  péritonite  enlever  les 
opérés.  Aussi,  beaucoup  de  chirurgiens,  Verneuil,  Farquhar  Curtis,  Trêves, 
Thomson,  Smith,  etc.,  ont-ils  proposé  de  faire  suivre  la  résection  de  l'éta- 
blissement d'un  anus  contre  nature,  qu'on  traitera  parla  suite.  Bouilly(*)  a 
conseillé  un  procédé  mixte  :  «  Ne  faire  qu'une  réunion  partielle  des  deux  bouts 
de  l'intestin  à  rapprocher  et  laisser  subsister  une  toute  petite  fistule  intestinale 
dont  on  fixe  les  bords  à  la  paroi.  Cette  fistule  suffit  à  assurer  l'issue  des  gaz  et 
des  liquides,  à  prévenir  la  disjonction  des  sutures,  et,  secondairement,  peut 
guérir  spontanément,  ou  par  une  opération  de  minime  importance.  »  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  si  l'on  opère  dans  de  bonnes  conditions,  sur  un  blessé 
robuste,  non  encore  épuisé  par  les  souffrances  et  par  la  septicémie,  avec  un 
outillage  approprié  et  des  aides  suffisants,  il  faut  faire  d'emblée  l'entéror- 
rliaphie  totale.  La  technique  de  cette  opération  a  fait  de  grands  progrès,  et,  cor- 
rectement et  rapidement  exécutée,  c'est  encore  elle  qui  offre  les  plus  grandes 
chances  de  succès  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  deux  cas  de  guérison 
complète  que  j'ai  cités  (Croft,  Moty),  et  dans  lesquels  l'entérorrhaphie  circu- 
laire a  été  mise  en  œuvre.  Je  pense  qu'il  faut  réserver  l'opération  en  deux 
temps  (création  d'un  anus  contre  nature,  puis,  si  le  blessé  survit,  traitement 
ultérieur  de  cette  infirmité)  pour  les  cas  où  l'état  du  blessé  réclame  impé- 
rieusement une  opération  aussi  peu  prolongée  que  possible. 

La  fermeture  de  la  perte  de  substance  n'est  que  la  première  indication  à 

(')  BouiLLV,  Premier  Congrès  françaia  de  chirurgie,  1885,  11  avril,  p.  '274. 
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remplir.  La  deuxième,  non  moins  importante,  est  d'aseptiser  la  cavité  périto- 
néale  souillée  par  l'issue  du  contenu  de  l'intestin.  Pour  cela,  la  suture  faite, 
on  lavera  soigneusement,  avec  un  liquide  très  chaud  (40  à  45  degrés),  eau 
bouillie,  eau  boriquée  à  4  pour  100,  toutes  les  parties  de  la  cavité  péritonéale. 
On  fera  passer  une  grande  quantité  de  liquide,  puis  on  épongera  minutieuse- 
ment, et,  quand  la  toilette  péritonéale  sera  terminée,  on  établira  un  drainage. 
La  plaie  pariétale  sera  alors  refermée,  sauf  à  l'une  de  ses  extrémités,  pour  le 
passage  du  drain.  Je  reviendrai  du  reste  plus  loin  sur  tous  les  détails  tech- 
niques que  comportent  ces  laparotomies. 

Voilà  pour  les  indications  de  la  laparotomie  dans  les  cas  de  contusions  et 
ruptures  de  l'intestin.  Je  les  résume  en  quelques  mots  :  intervenir  dès  que  le 
diagnostic  de  rupture  grave  est  posé;  —  rarement  ce  diagnostic  sera  possible 
dès  le  début.  Le  plus  souvent,  on  devra  guetter  les  premiers  signes  de  réaction 
et  d'intolérance  du  péritoine,  et  dans  ces  cas,  comme  l'a  dit  excellemment 
Bouilly('),  «  la  péritonite  est  suraiguë  d'emblée,  et  les  accidents  sont  de  suite 
portés  à  leur  maximum  ».  Il  faut  opérer  aussitôt,  de  manière  à  la  gagner,  pour 
ainsi  dire,  de  vitesse. 

Mais  il  est  des  circonstances  où  la  laparotomie  est  contre-indiquée  :  c'est 
lorsque  le  collapsus  est  profond;  le  pouls  insaisissable;  la  langue  froide;  les 
extrémités  glacées  et  cyanosées;  la  température  abaissée  à  56,  35  degrés; 
l'anurie  complète.  La  vitalité  du  blessé  est  atteinte  d'une  façon  irrémédiable, 
et  un  acte  opératoire  quelconque  n'aurait  d'autre  résultat  que  de  précipiter 
l'issue  fatale. 


IV 
PLAIES    DE   L'ABDOMEN 

Avec  tous  les  auteurs  classiques,  j'étudierai  successivement  les  plaies  qui 
n'intéressent  que  les  parois  abdominales,  jusquau  péritoine  exclusivement,  et 
celles  qui  pénètrent  dans  sa  cavité. 


1°    PLAIES   NON   PÉNÉTRANTES 

Étiologie.  —  Mécanisme.  —  Les  agents  qui  produisent  les  plaies  non 
pénélraules  sont  très  variés,  et  nous  retrouvons  la  vieille  et  fastidieuse  énu- 
mération  des  instruments  tranchants,  piquants  et  contondants  :  les  couteaux, 
les  rasoirs,  les  sabres,  les  morceaux  de  verre,  etc.,  les  épées,  les  poignards, 
les  lances,  baïonnettes,  aiguilles,  fleurets  démouchetés,  etc.  Ces  agents  pro- 
duisent des  divisions  ou  des  piqûres,  à  bords  nettement  tranchés;  ce  caractère 
différencie,  jusqu'à  un  certain  point,  les  plaies  de  cette  catégorie  des  plaies 

(')  BouiLLY,  Loc.  cit.,  p.  275. 
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résultaiiL  d'agenls  conloiidanls  :  projectiles  do  loiit  j^enrc,  balles,  éclats 
d'obus,  qui  meurtrissent  les  tissus. 

La  disliuclion  n'a  cepondanL  rion  d'absolu,  car  on  observe  souvent  des  cas 
intermédiaires,  où  le  mécanisme  tient  à  la  l'ois  de  la  piqûre,  de  la  section  et 
de  la  contusion,  lui  elVet,  certaines  plaies  par  instruments  tranchants  sont 
contuses,  par  exenqde  celles  (pii  résultent  d'un  coup  de  scie  ou  d'une 
morsure  de  cheval  sectionnant  les  tissus  par  écrasement  et  par  arrachement. 
De  même,  les  blessures  |)ar  certains  instruments  piquants,  à  pointe  irrégu- 
lière ou  émoussée,  et  à  volume  croissant,  comme  les  échalas  pointus,  la  corne 
d'un  bœuf,  la  dent  dune  fourche,  il  en  est  encore  ainsi  dans  les  déchirures 
produites  par  des  clous,  des  crochets  de  fer.  Dans  certains  cas,  rari-achement 
est  le  mécanisme  prédominant,  jiar  exemple  lorsque  le  corps  est  entraîné,  pen- 
dant (pi'une  portion  de  la  paroi  abdominale  est  accrochée.  Poland  a  raj)porté 
l'histoire  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui  fut  traîné,  entre  sa  voiture  et  le 
rebord  saillant  d'une  devanture  de  boucher;  il  y  eut  une  déchirure  de  toutes 
les  couches  de  la  paroi  abdominale,  depuis  l'épine  iliaque  jusqu'au  |)ubis;  le 
péritoine  était  à  nu,  et  soulevé  par  les  anses  intestinales. 

Anatomie  pathologique.  —  Quels  qu'en  soient  le  mécanisme  et  la 
cause,  les  plaies  de  la  paroi  abdominale  peuvent   être  : 

a.  Super/îcielles,  si  la  lésion  est  limitée  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané; 

b.  Profondes,  si  les  muscles  et  les  aponévroses  sont  intéressés. 
Quelquefois,  le  péritoine  est  mis  à  nu  dans  une  certaine  étendue,  comme 

dans  le  cas  de  Poland  que  je  viens  de  signaler,  et  comme  dans  l'observa- 
tion célèbre  de  Lari'ey.  Il  s'agissait  d'un  soldat  de  vingt-deux  an**,  blessé 
devant  Mayence;  un  boulet  avait  déchiré  la  paroi  abdominale,  jusqu'au 
péritoine  exclusivement,  sur  une  surface  de  6  à  7  pouces;  au-dessous  de 
la  lamelle  péritonéale,  on  distinguait  les  anses  intestinales  distendues  par 
des  gaz;  le  blessé  guérit.  Guthrie  a  vu  un  fait  analogue  :  une  balle  de  mous- 
quet avait  produit  une  plaie  de  10  centimètres,  divisant  les  muscles  et  mettant 
à  nu  le  péritoine.  Ce  blessé  guérit  également. 

De  même  que  la  profondeur,  la  forme  et  la  largeur  de  la  plaie  varient,  sui- 
vant la  nature  et  la  forme  de  l'agent  vulnérant,  et  suivant  son  mode  d'applica- 
tion. La  plaie  est  nettement  coupée,  si  elle  résulte  de  l'action  d'un  instrument 
tranchant;  ses  bords  sont,  au  contraire,  irréguliers,  mâchés,  déchiquetés,  s'il  y 
a  eu  contusion,  écrasement  ou  arrachement;  de  plus,  il  n'y  a  plus  ici  simple 
solution  de  continuité,  car  l'un  des  premiers  effets  d'un  corps  contondant 
faisant  plaie,  est  de  produire  aux  alentours  un  épanchement  sanguin,  en  nappe 
ou  circonscrit.  C'est  aussi  dans  ces  plaies  contuses,  qu'on  peut  voir  des 
décollements  plus  ou  moins  étendus,  des  lambeaux  et  même  des  pertes  de 
substance,  ou  bien  encore  des  attritions,  portées  assez  loin  pour  que  le  spha- 
cèle  soit  inévitable. 

Certaines  plaies  produites  par  corps  pointus  ou  par  projectiles  arrondis,  ont 
un  véritable  trajet;  tantôt,  il  n'y  a  qu'un  orifice  et  la  plaie  se  termine  en  cul-de- 
sac,  après  un  parcours  direct  ou  oblique,  entre  les  diverses  couches  de  la  paroi 
abdominale;  tantôt,  il  existe  un  orifice  d'entrée  et  un  orifice  de  sortie,  réunis 
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par  un  tunnel,  c'est  la  plaie  en  séton.  Ce  trajet  n'est  pas  nécessairement  recti- 
ligne,  lorsqu'il  est  produit  par  une  balle  :  Morris  (')  a  enlevé,  à  côté  de  l'apo- 
physe épineuse  de  la  lO""  vertèbre  dorsale,  une  balle  entrée  au  niveau  de 
la  pointe  de  la  JO''  côte.  Ce  trajet  inîra-pariétal  est  parfois  très  long, 
notamment  dans  les  plaies  par  empalement  :  l'échalas  passe  en  avant  du 
pubis  ou  dans  le  pli  de  l'aine,  et  peut  remonter,  sous  la  peau  ou  dans  l'épais- 
seur des  muscles,  jusqu'au  niveau  du  thorax  (Galbrunner  (^),  Madelung-  ('•)  ). 
Les  plaies  de  la  paroi  abdominale,  et  de  préférence  les  plaies  contuses,  se 
compliquent  souvent  de  la  présence  de  corps  étrangers  :  projectile  arrêté  dans 
es  tissus,  fragments  de  vêtements  ou  d'objets  d'équipement,  sable,  terre,  etc. 

Symptomatologie.  —  Je  n'ai  rien  de  bien  spécial  à  signaler,  à  propos 
de  plaies  des  parois  abdominales.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  phénomènes  de  stu- 
peur et  de  collapsus,  apparaissant  à  la  suite  des  contusions  ;  on  les  ren- 
contre aussi  dans  les  cas  de  plaies,  surtout  de  plaies  contuses. 

La  douleur  déterminée  par  la  plaie,  piqûre  ou  coupure,  est  quelquefois  plus 
vive  que  pour  les  plaies  des  autres  régions;  cette  particularité  est  surtout 
notée  pour  les  blessures  de  duel,  qui  sont  fréquentes  à  la  paroi  abdominale  ; 
sans  doute,  parce  que  le  duel  surexcite  le  système  nerveux  et  le  met  dans 
un  état  d'hyperesthésie  telle,  que  la  moindre  égralignure  ou  piqûre  détermine 
des  symptômes  subjectifs,  aussi  intenses  qu'une  plaie  pénétrant  profondé- 
ment. 

L'écoulement  sanguin  qui  accompagne  les  piqûres  est  insignifiant.  Il  peut 
être  beaucoup^plus  considérable  pour  les  plaies  larges,  par  coupures  ou  par 
contusions,  si  des  artères  comme  la  sous-cutanée  abdominale,  la  circon- 
flexe iliaque,  l'épigastrique  ou  leurs  branches,  ont  été  divisées.  Le  sang  coule 
habituellement  au  dehors;  si,  cependant,  l'orifice  est  étroit  ou  irrégulier,  il 
peut  s'accumuler  dans  l'épaisseur  des  couches  musculaires,  ou  en  avant  du 
péritoine,  et  former  hématome;  mais  c'est  là  un  fait  rare,  car  ces  plaies 
sont,  le  plus  souvent,  largement  béantes,  par  suite  de  la  rétraction,  soit  des 
téguments,  soit  surtout  des  muscles,  si  la  lésion  est  arrivée  jusqu'à  eux  et 
les  a  coupés  perpendiculairement  à  leur  direction. 

Diagnostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  pour  peu  que  la  plaie  soit  large, 
on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  établir  le  diagnostic  de  plaie  non  pénétrante. 
On  apprécie,  en  même  temps,  sa  profondeur  par  rapport  aux  diverses  couches 
de  la  paroi,  on  reconnaît  aussi  s'il  y  a  des  corps  étrangers.  Les  choses  ne 
vont  pas  aussi  simplement  pour  les  plaies  par  piqûre  d'armes  blanches,  et 
surtout  pour  les  plaies  par  armes  à  feu,  d'autant  plus  que  ces  plaies  donnent 
quelquefois  lieu  à  des  phénomènes  (douleur,  stupeur,  nausées,  vomissements) 
de  nature  à  faire  supposer  une  lésion  profonde  de  l'abdomen.  Je  reviendrai 
plus  loin  siu'  cette  délicate  question  du  diagnostic.  Pour  peu  qu'il  y  ait  doute 
sur  la  question  de  non  pénétration,  on  fera  bien  de  réserver  le  diagnostic  et 
le  pronostic. 

(')  Morris,  Encycl.  uitevn.  de  chir.,  t.  V,  p.  '252. 

(-)  Galbrunner,  ^Irc/i.  deméd.,  1"  série,  IS'iO,  t.  XIX,  p.  114. 

p)  Madelung,  Deutsche  med.  Wochensrhrift,  '2  janv.  1890,  n"  1,  p.  51. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  non  iiénélrantes  de  Talxlonien  est 
le  plus  s()u\ ent  favorable;  les  pùpires  et  les  coupures  g-uérissent  d'ordinaire 
sans  complications.  Les  plaies  contuses  sont  plus  sérieuses,  à  cause  de  l'atlri- 
tion  des  tissus  et  des  mortifications  qm  peuvent  en  t^tre  la  conséquence.  Ce 
sont  ces  plaies,  aussi,  qui  se  compliquent  fréquemment  de  corps  étrangers. 
On  pourra  voir,  dans  «pielques  cas,  survenir  des  accidents  iidlamniatoiies. 

La  dénudation  du  péritoine  n'cmpôche  pas  la  guérison;  le  blessé  de  l*oland 
mourut  le  dixième  jour  d'accidents  septicjues;  mais  ceux  de  Larrey  et  de 
Guthrie  guérirent. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  ultérieur,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  her- 
nies ventrales  sont  possibles,  surtout  pour  les  plaies  contuses  des  régions 
sous-ombîlicales . 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  non  pénétrantes  de  labdomen 
varie  suivant  les  circonstances. 

Pour  les  simples  piqûres,  un  lavage  antiseptique,  suivi  de  l'occlusion  avec  le 
collodion  iodoformé  ou  salolé,  suffira  dans  la  majorité  des  cas.  Pour  peu 
qu'il  y  ait  quelques  réserves  à  faire  au  point  de  vue  de  la  pénétration,  on 
immobilisera  le  blessé,  et  l'on  agira  comme  s'il  y  avait  lésion  du  péritoine 
(voy.  plus  loin). 

Si  la  plaie  consiste  en  une  division  plus  ou  moins  profonde  des  couches  de 
la  paroi  abdominale,  on  en  pratiquera  la  suture,  après  désinfection  préalable 
par  des  lavages  abondants  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  tout  autre 
antiseptique  énergique.  Si  les  muscles  ont  été  divisés  transversalement,  on 
rapprochera  leurs  fibres  par  une  suture  perdue  au  catgut. 

Pour  les  plaies  contuses  avec  attrition  considérable  des  tissus  et  épanche- 
ments  sanguins,  le  mieux  sera  de  laisser  la  plaie  béante  :  après  l'avoir  désin- 
fectée, on  la  pansera  à  plat,  avec  une  substance  antiseptique.  Si  l'on  se  décide  à 
pratiquer  une  réunion  partielle,  il  sera  bon  d'établir  un  fort  drainage. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  dune  plaie  par  arme  à  feu,  canaliculée  ou 
en  séton,  ou  bien  d'une  plaie  par  empalement,  ou  par  coup  de  coi'ne,  on  doit 
se  préoccuper  de  l'existence  de  corps  étrangers,  non  pas  tant  du  projectile 
lui-même,  les  balles  sont  aseptiques,  que  des  fragments  de  vêtements  entraînés 
par  lui  dans  les  tissus.  On  explorera  donc,  par  la  palpation,  le  trajet  présumé, 
et  si  l'on  sent  le  projectile,  on  l'enlèvera;  on  agira  de  même  pour  une  tige  de 
bois,  un  fragment  de  métal,  de  verre,  de  faïence,  etc.;  on  inspectera  avec 
soin  les  vêtements,  et,  s'il  en  manque  un  morceau,  on  se  tiendra  prêt  à  débrider 
largement  le  canal  de  la  plaie,  à  la  moindre  menace  d'inflammation.  Pour  les 
plaies  par  empalement,  Madelung  conseille  de  pratiquer  toujours,  primitive- 
ment, l'ouverture  de  tout  le  trajet,  parce  que  l'extrémité  de  lépieu  peut  très 
bien  avoir  perforé  le  péritoine  au-dessous  du  rebord  costal,  et  qu'il  est  sage 
de  faire  la  suture  de  la  séreuse.  Mais  il  s'agit  là  d'une  variété  des  plaies  péné- 
trantes, que  je  n'ai  pas  à  étudier  en  ce  moment. 

Lorsque  des  complications  phlegmoneuses  paraissent,  on  doit  les  traiter 
comme  il  convient. 
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2'  PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN 

Lorsqu'un  agent  vulnérant,  après  avoir  traversé  les  diverses  couches  de  la 
{)aroi  abdominale,  a  ouvert  le  péritoine,  on  dit  cpi'il  y  a  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen. 

L'ouverture  de  la  cavité  péritonéale  est  donc  la  caractéristique  d'une  plaie 

pénétrante  de  l'abdomen.  Il  y  a  cependant  quelques  cas  exceptionnels,  dans 

esquels  une  plaie  est  pénétrante,  sans  que  le  péritoine  soit  lésé;  c'est  lorsque 

la  paroi  a  été  perforée  en  un  point  où  elle  n'est  pas  tapissée  par  la  séreuse; 

dans  les  régions  rénales  ou  coliques,  par  exemple. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  doivent  être  envisagées  séparément, 
suivant  qu'elles  succèdent  à  l'action  d'une  arme  blanche  ou  qu'elles  sont  pro- 
duites par  le  projectile  d'une  arme  à  feu.  A  cette  distinction  étiologique  cor- 
respondent, au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques, 
des  différences  assez  marquées,  pour  qu'il  soit  utile  de  faire,  pour  chacune  de 
ces  deux  variétés,  une  étude  particulière.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  n'y  ait  pas 
des  points  communs;  nous  les  indiquerons  chemin  faisant. 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  PAR  ARMES  BLANCHES 

Travers,  An  inquiry  into  thc  i)rocess  of  Natur  in  repairing  injuries  of  the  intestins. 
London,  1812.  —  Jobert,  Maladies  cliirurgicales  du  tube  digestif.  Paris,  1829,  t.  I.  —  Nuss- 
DAUM,  Pitha  et  BUlrolh,  t.  III,  2°  partie.  —  E.  Vogt,  Reclierches  anatomo-palliologiques  et 
expérimentales  sur  la  cicatrisation  des  plaies  intestinales  après  ponction  par  trocart  capil- 
laire. Thèse  de  Paris,  188L  \v  220. 

Étiologie.  —  Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  armes  blanches 
sont  assez  communes  :  elles  s'observent  à  la  suite  d'accidents,  mais  surtout 
dans  les  rixes,  les  tentatives  d'assassinat  ou  de  suicide.  Elles  sont  très  fré- 
quentes dans  certains  pays,  en  Italie,  en  particulier  :  pendant  une  période  de 
dix  ans,  à  l'hôpital  de  Palerme  on  a  traité  2295  plaies  par  armes  blanches, 
et  dans  ce  nombre  on  ne  trouve  pas  moins  de  507  cas  de  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  (Albanese)  (').  En  chirurgie  de  guerre,  on  les  voyait  beaucoup 
plus  souvent  autrefois,  du  temps  des  luttes  corps  à  corps,  qu'aujourd'hui, 
où,  avec  les  armes  nouvelles,  les  combattants  n'ont  que  rarement  l'occasion  de 
s'aborder.  Ici,  du  reste,  les  proportions  statistiques  n'ont  aucune  valeur,  car 
elles  ne  donnent  pas  une  idée,  môme  approximative,  de  la  réalité;  en  clïet, 
un  très  grand  nombre  de  soldats  frappés  à  l'abdomen  succombent  sur  le 
champ  de  bataille,  avant  d'avoir  pu  èlre  observés. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  plaies  pénétrantes 
de  rabdomcn  comprennent  deux  sous-variétés  :  les  plaies  sans  lésions  viscé- 
rales et  les  plaies  avec  lésions  viscérales. 

A.  Plaies  sans  lésions  viscérales.  —  Dans  quelques  circonstances  rares,  les 
viscères  échappent  au  traumatisme,  soit  que  l'agent  vulnérant  s'arrête  juste 

(«)  Aldanese,  Arch.  f.  kl.  Cliir.,  188G,  t.  XXXIV,  p.  175  (Cité  par  Edler). 
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au  péritoiiio,  soil  que,  ce  qui  est  moins  exceptionnel,  il  passe  an  milieu  dos 
organes,  sans  les  blesser.  On  conçoit,  en  elïet,  que  les  anses  intestinales, 
souples  et  très  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  puissent  se  laisser  écarter  et 
i'uir,  de  manière  à  éviter  la  lésion.  Toutefois,  ces  plaies  i)énétrantes  sans 
lésions  viscérales  n'ont  pas  été  admises  sans  conteste.  Malgaigne  les  niait,  d'une 
façon  absolue.  Elles  existent,  cependant  :  Beck,  sur  78  cas  de  plaies  péné- 
trantes de  l'abdomen  par  armes  blanches,  en  trouva  a  sans  lésions  viscérales, 
llermann  et  Albrechl,  cités  i)ar  R.  v.  Nussbaum  ('),  ont  fait  sur  le  cadavre 
95  expériences  consistant  à  plonger  dans  l'abdomen  une  épée  large  de  10  milli- 
mètres :  ils  ont  trouvé  85  fois  des  lésions  viscérales,  et  12  fois  seulement  des 
plaies  pénélrantes  simples.  Clini(puMnenl,  une  proi)()rlion  exacte  est  difficile 
à  établir,  car  on  a  une  tendance  à  considérer  comme  simples  les  plaies  péné- 
trantes qui  guérissent;  or,  nous  verrons  que  cette  heureuse  terminaison  est 
possible,  dans  certaines  conditions,  lorsque  la  lésion  viscérale  n'est  pas  très 
étendue.  On  trouve  dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  cas  extraordi- 
naires :  Bessens  {-)  a  observé  un  embrochement  par  une  tige  de  fer  qui. 
ayant  pénétré  au  côté  gauche  du  dos,  sortit  à  droite  de  l'ombilic  sans  blesser 
l'intestin,  ni  produire  d'accident.  Desprès  père  ('')  a  présenté  à  la  clinique  de 
Bérard  un  jeune  homme  qui,  tombé  sur  un  échalas,  avait  eu  la  cavité  abdo- 
minale perforée  de  part  en  part,  et  qui  avait  guéri.  Pendant  la  guerre  d'Amé- 
rique, un  Apache  prisonnier,  voulant  s'échapper,  fut  cloué  sur  le  sol  par  un 
coup  de  baïonnette  qui  traversa  l'abdomen;  il  guérit  en  quatre  jours. 

En  somme,  les  plaies  pénétrantes  simples  ne  sont  pas  communes.  Les  instru- 
ments tranchants,  ou  piquants  et  tranchants  à  la  fois,  les  produisent  moins 
rarement  que  les  instruments  piquants.  On  les  observe  plutôt  à  la  suite  des 
tentatives  de  suicide,  qu'à  la  suite  des  tentatives  d'assassinat. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  par  piqûre  ne  présentent  rien  de  spécial  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques.  Elles  guérissent 
en  général,  à  condition  qu'il  n'y  ait  pas  dinfection  de  la  cavité  péritonéale; 
infection  produite  soit  directement,  par  l'agent  vulnérant  lui-même,  soit  de 
proche  en  proche,  par  suite  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration  de  la  plaie 
mal  pansée.  Dans  ces  conditions,  éclate  une  péritonite  qui,  si  elle  ne  se  loca- 
lise pas,  se  termine  rapidement  par  la  mort.  Cette  complication  est  encore 
plus  à  redouter,  lorsque  des  corps  étrangers  sont  restés  dans  le  péritoine. 

Plaies  avec  hernie  des  viscères  non  lésés.  —  Les  plaies  pénétrantes  simples 
s'accompagnent,  dans  certains  cas,  de  hernie.  Les  viscères,  en  elfet,  sont 
soumis  à  une  pression  qui  augmente  par  les  contractions  des  muscles  abdo- 
minaux; aussi,  dès  qu'il  y  a  une  solution  de  continuité  à  la  paroi,  sont-ils 
sollicités  à  faire  issue  au  dehors.  Ces  hernies  primitives  varient  beaucoup, 
quant  au  volume  et  quant  à  la  nature  des  organes  hernies,  suivant  l'étendue 
et  le  siège  de  la  plaie.  Quelquefois,  à  la  suite  des  éventralions  par  coup 
de   corne    par  exemple,   une    grande   partie    de    la   masse    intestinale   vient 

(•)  Von  Nussdaum  (de  Munich),  Die  Verlelzungen  dev  Unterleibe.  Deutsche  CIdr.  von  Bill- 
roth  iind  Liicke.  Lief.  ii,  1880,  p.  73. 
(*)  Bessens,  Ann.  de  la  Soc.  Dtéd.  d'envers,  janvier  184r>. 
(5)  Desprès,  Journ.  inéd.  chir.  pral.,  1845,  t.  XIV,  p.  421. 
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s'étaler  au  devant  de  l'abdomen.  De  môme,  une  large  plaie  par  coutelas  peut 
laisser   sorlir  l'estomac,  le  côlon   transverse,    la  rate,   l'épiploon. 

Habit uellemenl,  la  hernie  est  constituée  par  une  seule  anse  intestinale,  avec 
ou  sans  ét)iploon.  ('ependani,  de  tous  les  viscères  abdominaux,  c'est  l'épiploon 
qui  se  présente  le  plus  souvent.  La  quantité  d'épiploon  est  très  variable,  sui- 
vant le  diamètre  de  la  plaie,  et  suivant  l'intensité  de  l'effort  qui  a  provoqué 
la  hernie  :  quelquefois,  presque  tout  l'épiploon  est  dehors;  plus  souvent, 
lorsque  la  plaie  n'a  que  2  à  5  centimètres  de  diamètre,  comme  c'est  l'habi- 
tude après  les  coups  de  couteau,  on  trouve  une  masse  graisseuse  du  volume 
d'une  noix  ou  d'une  noisette,  quelquefois  une  seule  frange  de  l'épiploon.  A. 
la  suite  de  tentatives  de  suicide,  surtout  chez  les  aliénés,  on  voit  assez  sou- 
vent plusieurs  plaies  :  sur  un  cuisinier  que  j'ai  observé,  avec  mon  ami  Ouénu, 
à  l'Hôtel-Dieu,  en  1879,  il  y  en  avait  52,  et,  par  une  vingtaine  d'entre  elles, 
l'épiploon  faisait  hernie.  Ouénu,  après  avoir  désinfecté  l'épiploon,  le  réduisit 
et  sutura  chacune  de  ces  plaies;  la  guérison  se  fit  sans  incident. 

Si  la  plaie  est  large,  les  viscères  se  laissent  réduire  sans  peine;  si  la  plaie 
est  étroite,  ils  sont  irréductibles,  quelquefois  môme  ils  sont  étranglés. 

Quand  la  plaie  est  large  et  quand  son  trajet  est  direct,  la  portion  herniée  se 
montre  à  l'extérieur,  et  la  hernie  est  complète.  Mais  si  la  plaie  est  oblique  ou 
si  la  partie  profonde  de  la  paroi  est  plus  largement  lésée  que  la  superficie,  il 
peut  arriver  que  l'intestin  ou  l'épiploon,  bien  que  sortis  du  péritoine,  n'appa- 
raissent pas  au  dehors  :  la  hernie  reste  intrapariétole  et  n'est  appréciable  que 
par  l'exploration  directe  du  trajet  de  la  plaie.  L'intestin  peut  même  venir 
s'insinuer  entre  le  péritoine  décollé  et  la  face  profonde  des  muscles  abdo- 
minaux, constituant  une  véritable  hernie  propéritonéale,  traumatique.  On 
comprend  que,  dans  ces  circonstances,  la  hernie  soit  facile  à  méconnaître, 
jusqu'à  l'apparition  des  phénomènes  d'étranglement. 

Les  caractères  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  hernies  sont  différents,  suivant 
que  la  hernie  est  récente  ou  ancienne,  et  suivant  qu'elle  est  réductible  ou 
étranglée.  Examinés  peu  de  temps  après  leur  sortie,  ces  organes  ont  leur  aspect 
normal  ;  ils  sont  seulement  un  peu  congestionnés,  et  plus  ou  moins  couverts 
de  sang;  quelquefois,  on  trouve  à  leur  surface  du  sable,  de  la  terre,  des  poils. 
Si  la  hernie  n'est  pas  réduite,  des  altérations  diverses  se  produisent. 
L'épiploon  se  tuméfie,  par  stase  sanguine  et  lymphatique  ;  il  adhère  au 
pourtour  de  l'orifice  qui  lui  a  livré  passage;  en  môme  temps,  il  s'enflamme  et 
suppure,  ou  bien  il  noircit  et  se  gangrène.  Dans  le  premier  cas,  il  rentre 
insensiblement  dans  l'abdomen;  dans  le  second  cas,  il  se  détache,  comme  tous 
les  tissus  sphacélés;  il  ne  reste  plus  alors  qu'une  sorte  de  moignon  granuleux 
qui  se  cicatrise,  en  se  rétractant  peu  à  peu.  Tels  sont  les  cas  les  plus  favo- 
rables. Mais  il  arrive  souvent  que  l'inflammation,  ne  restant  pas  limitée  à  la 
partie  herniée,  se  propage  au  péritoine  et  détermine  une  péritonite  mortelle. 

Très  analogues  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  sur  une  anse  intestinale 
herniée  :  elle  se  dessèche,  noircit,  se  couvre  de  fausses  membranes,  et,  si 
l'orifice  est  suffisamment  étroit,  ou  si  le  gonflement  de  l'intestin  est  considé- 
rable, il  y  a  sphacèle,  absolument  comme  pour  une  hernie  ordinaire  étranglée. 
On  a  vu  des  blessés  guérir  ainsi,  avec  un  anus  contre  nature.  Dans  quelques 
cas  très  rares,  l'intestin  rentre  graduellement,  sans  qu'il  se  produise  de  péri- 
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toiiilo  yéiuMaliséc,  cl  la  guérison  se  fait  spontanément.  Mais  le  plus  souvent, 
faute  d'un  traitement  approprié,  la  péritonite  généralisée  est  la  terminaison 
])lus  ou  moins  précoce  do  ce  genre  de  lésions.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
celle  queslion  de  Ihérapeulique  chirurgicale  dont  les  indications,  fort  contro- 
versées jadis,  sont  aujourd'hui  très  précises  et  1res  simjiles. 

B.  Plaies  avec  lésions  viscérales.  —  (-omme  dans  le  groupe  précédent,  nous 
trouvons  ici  des  cas  dans  lesquels  les  viscères  blessés  restent  contenus  dans 
la  cavité  abdominale,  et  des  cas  dans  lesquels  l'organe  blessé  vient  faire  hernie 
jiar  la  plaie. 

1"  Plaies  avec  lésions  viscérales,  sans  hernie  des  viscères  blessés.  —  Tous 
les  viscères  abdominaux  peuvent  être  atteints.  Nous  avons  vu,  au  début  de 
ce  chapitre,  que  les  lésions  viscérales  sont  à  peu  prés  constantes  :  87)  fois  sur 
1)5  expériences  (Hermann  et  Albrecht),  75  fois  sur  78  observations  (Beck).  Le 
foie,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  les  poumons,  les  gros  vaisseaux,  aorte,  veine 
cave,  vaisseaux  mésentériques,  etc.,  peuvent  être  blessés,  soit  isolément,  soit 
en  môme  temps  qu'une  partie  du  tube  digestif.  Toutefois,  les  blessures  du 
lube  digeslif  sont  les  plus  communes.  Comme,  d'autre  part,  les  lésions  des 
autres  organes  seront  étudiées  à  part  dans  le  prochain  volume  de  cet  ouvrage, 
j'aurai  surtout  en  vue  les  plaies  de  l'intestin  et  celles  de  l'estomac. 

De  tous  les  organes  abdominaux,  c'est  l'intestin  grêle  qui  est  le  plus  fré- 
quemment blessé;  en  effet,  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  occupent 
surtout  les  régions  de  l'abdomen  facilement  accessibles  aux  agents  vulnérants  : 
la  région  ombilicale,  l'hypogastre,  la  partie  antérieure  des  flancs.  Le  gros 
intestin,  moins  étendu,  mieux  protégé,  caché  qu'il  est  dans  les  flancs  et  dans 
les  hypochondres,  risque  moins  d'être  atteint;  on  ne  voit  guère  que  des  bles- 
sures du  cœcum,  du  côlon  transverse  et  de  l'S  iliaque.  Quant  à  l'estomac,  ses 
lésions  ne  sont  pas  très  rares,  principalement  dans  les  tentatives  de  suicide. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  ce  qui  s'applique  aux  plaies 
de  l'intestin  peut  s'appliquer,  à  très  peu  de  chose  près,  à  celles  de  l'estomac. 

Les  phénomènes  qui  accompagnent  une  plaie  intestinale  par  arme  blanche 
diffèrent,  suivant  que  la  lésion  est  produite  par  un  instrument  piquant,  ou 
par  un  instrument  piquant  et  tranchant,  ou  simplement  tranchant. 

Si  l'intestin  est  finement  piqué  par  un  instrument  qui  pénètre  directement  et 
sans  produire  de  déchirement,  les  bords  de  la  petite  perforation  se  rapprochent, 
et  le  corps  vulnérant  se  trouve  étreint  par  eux.  Aussitôt  qu'il  est  retiré,  la 
solution  de  continuité  disparaît,  et  la  cicatrisation  est  rapide.  Comme  l'a  fait 
remarquer  Jobert('),  il  n'y  a  qu'un  simple  écartement  des  fibres,  ou  du  moins 
elles  sont  rompues  en  si  petit  nombre,  qu'elles  n'empêchent  pas  l'alïronte- 
ment  de  la  plaie.  11  en  est  ainsi,  pour  les  piqûres  avec  les  aiguilles,  avec  les 
Irocarts  de  fin  calibre,  et  même  pour  les  blessures  par  la  pointe  mince  et 
acérée  d'une  épée.  Les  piqûres  par  Irocart  sont  employées  souvent  pour 
vider  de  gaz  un  intestin  distendu  ;  le  trocart  retiré,  les  tuniques  intestinales  se 
rapprochent,  et  il  ne  survient  d'habitude  aucun  accident,  à  condition  toute- 
fois que  l'intestin  soit  sain;  car,  comme  l'a  fait  obsener  mon  maître  Verneuil, 

(*)  JoBERT,  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  18'29,  t.  I.  p.  57. 
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si  la  paroi  intestinale  est  altérée,  les  bords  de  la  petite  plaie  ne  se  resser- 
rent pas  et  les  liquides  peuvent  filtrer. 

Si  la  piqûre  est  un  peu  plus  large,  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires 
ont  été  divisées,  et  leur  contraction  fait  bailler  la  petite  plaie  ;  mais  la  muqueuse, 
qui  n'est  que  lâchement  unie  à  la  tunique  musculaire,  ne  suit  pas  le  mouve- 
ment d'écart ement;  elle  fait  hernie,  et  bouche  l'ouverture  (Travers)  (').  D'après 
Nussbaum(-).  ce  serait  là  le  seul  mécanisme  d'oblitération  pour  toutes  les 
piqûres;  il  n'admet  pas  l'efficacité  du  resserrement  de  la  musculeuse;  ce  res- 
serrement est  réel,  néanmoins,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  anciennes  expé- 
riences de  Jobert(^)  (i8'29)  et  celles  plus  récentes  de  Vogt  ('•)  (1881). 

Si  l'instrument  piquant  et  tranchant,  ou  simplement  tranchant,  a  fait  une 
plaie  de  2  à  0  centimètres,  la  hernie  de  la  muqueuse  peut  encore  venir  faire 
bouchon.  ^lais  il  faut,  avec  Travers  et  Jobert,  distinguer  trois  variétés  de 
plaies  : 

1°  Les  divisions  transversale'^,  c'est-à-dire  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'in- 
testin :  les  fibres  longitudinales,  coupées  transversalement,  se  rétractent,  et 
font  bâiller  la  plaie  ;  mais  il  y  a  saillie  et  renversement  de  la  membrane 
muqueuse,  et  cette  saillie  est  comme  étranglée  à  sa  base  par  les  fibres  de  la 
couche  circulaire  ;  elle  est  rouge,  tuméfiée,  et  son  aspect  rappelle  celui  du  col 
utérin  (Travers).  La  hernie  de  la  muqueuse,  formant  bouchon,  peut  être  suffi- 
sante pour  prévenir  l'épanchement  des  liquides  intestinaux,  ou,  si  cet  épan- 
chement  se  fait,  il  est  intermittent  (Travers). 

2°  Les  divisions  longitudinales:,  dans  ce  cas,  les  bords  se  renversent  aussi 
en  dehors,  et  la  muqueuse  fait  saillie,  mais  ce  sont  les  fibres  circulaires  sec- 
tionnées qui  opèrent  le  renversement,  et  en  même  temps  l'écartement  des 
lèvres  de  l'orifice,  cjui  prend  une  forme  ovale  ou  circulaire.  Aussi,  l'issue  des 
matières  est-elle  moins  bien  prévenue  que  dans  les  plaies  transversales,  et, 
l'orifice  restant  béant,  le  déversement  du  contenu  intestinal  se  fait  librement 
et  d'une  manière  continue  (Travers). 

Entre  les  plaies  transversales  et  les  plaies  longitudinales,  se  trouvent  les 
plaies  obliques  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  des  unes  ou  des  autres, 
suivant  le  sens  dans  lequel  est  marquée  leur  obliquité. 

5°  Les  divisions  complètes;  quand  l'intestin  est  coupé  en  totalité,  les  deux 
bouts  tendent  à  s'éloigner  l'un  de  l'autre;  mais,  en  même  temps,  réversion 
de  la  muqueuse  se  produit  et  les  fibres  circulaires  de  la  tunique  musculeuse 
se  resserrent.  Cette  constriction  est-elle  suffisante  pour  s'opposer  à  l'écoule- 
ment des  matières  intestinales?  Travers  le  nie  et  Jobert  l'affirme  ;  pour  ce  der- 
nier, il  y  a  constamment,  pendant  la  première  demi-heure  qui  suit  l'accident, 
une  contraction  très  énergique,  ne  permettant  aucun  épanchement  ;  mais  plus 
tard  elle  cesse  et,  le  bourrelet  muqueux  s'efl'açant,  les  matières  coulent  dans 
le  ventre;  «  pour  que  l'épanchement  eût  lieu,  dans  le  premier  moment,  il  fau- 

(')  Travehs.  An  inquiry  inlo  llie  process  of  nalur  in  repairing  injuries  of  Uic  intestines.  Lon- 
don,  1812,  ]).  ïo. 
(-)  NussBAU.M,  J'ilha  et  Billroth,  t.  III,  S-'  partie,  p.  199  et  suiv. 
('')  JonERT,  Loc.  cit.,  p.  58.    . 

(*    E.  Vogt,  Recherches  anat.  pathol.  et  expcr.  sur  la  cicatrisation  des  plaies  intestinales 
}>rès  ponction  par  trocart  capillaire.  Thèse  de  Paris,  18S1,  n°  220. 
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drail  (lu'il  y  eùl  un  j^raiid  amas  île  malières  »  (Jobcrl).  Comme  le  l'ail  observer 
Duplay  ('),  cette  diverp^ence  d'opinion  entre  Travers  et  Joberl  lient  à  ce  que 
le  premier  expérimonlail  sur  le  lid)e  inlosliuai  rempli  de  matières,  cl  le  second 
sur  l'inleslin  vide. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  constriction  est  incontestable  et  elle  est  toujours 
plus  prononcée  sur  le  bout  inférieur  que  sur  le  bout  supérieur. 

Dans  les  variétés  de  plaie  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  les  trois 
tuniques  de  l'intestin  étaient  intéressées.  Or,  il  arrive  (luelquefois,  que  la 
séreuse  seule  ou,  plus  exactement,  la  séreuse  et  la  musculeuse  sont  lésées; 
il  y  a  une  sorte  d'éraillure  superficielle  de  la  paroi  intestinale,  et  la  plaie  est 
dite  incomplète.  Les  bords  de  la  plaie  s'écartent,  et,  si  elle  })énètre  jusqu'à  la 
face  profonde  de  la  muqueuse,  on  voit  celle-ci  former  un  lé^er  l)ourrelet,  sail- 
lant au  fond  de  la  solution  de  continuité.  Ces  plaies  incomplètes  n'ont,  par 
elles-mêmes,  aucune  gravité.  Elles  se  rencontrent,  parfois,  au  niveau  du  pédi- 
cule d'une  anse  herniée,  pendant  l'opération  de  la  kélotomie  ;  elles  ont  été 
faites  par  le  bistouri  d'un  opérateur  inexpérimenté  ou  maladroit. 

Les  blessures  de  l'intestin,  dans  les  plaies  par  arme  blanche,  sont  le  plus 
souvent  multiples;  moins  nombreuses,  cependant,  que  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Mac  Cormac,  dans  un  relevé  portant  sur  18  laparotomies  pour 
plaies  d'armes  blanches,  a  trouvé  -41  perforations,  soit,  un  peu  plus  de  2  par 
coup  de  couteau.  Souvent,  l'anse  intestinale  ou  l'estomac  sont  perforés  de 
part  en  part,  et  les  deux  perforations  siègent  à  peu  près  en  face  l'une  de 
l'autre  ;  d'autres  fois,  les  lésions  occupent  deux  anses  voisines.  Quelquefois,  ce 
sont  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  du  canal  gastro-intestinal,  qui  ont 
été  perforées  :  Berger  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'observation 
d'une  femme  chez  laquelle  un  coup  de  couteau,  reçu  dans  la  région  ombili- 
cale, après  avoir  traversé  l'estomac  de  part  en  part,  avait  atteint  l'intestin 
grcle,  le  mésocôlon  et  le  mésentère.  Dans  quelques  circonstances,  tout  à  fait 
exceptionnelles,  l'instrument  vulnérant  peut,  après  avoir  percé  l'une  des 
parois,  s'arrêter  dans  la  paroi  opposée,  sans  la  perforer  complètement  :  sur 
un  blessé  par  coup  de  couteau  que  je  laparotomisai,  le  22  avril  1889,  à  l'hôpital 
Lariboisière,  je  trouvai  une  large  perforation  de  la  face  antérieure  du  cœcum; 
j'en  fis  la  suture,  et  ne  constatai  rien  d'anormal  sur  les  parties  adjacentes  du 
gros  intestin.  L'opéré  ayant  succombé  le  lendemain,  on  vit  que  le  gros  intestin 
était  rempli  de  sang.  L'hémorrhagie  avait  clé  fournie  par  une  plaie  siégeant 
sur  la  paroi  postérieure  du  caecum  et  n'intéressant  que  la  muqueuse  et  la 
couche  sous-muqueuse.  11  était  impossible  de  la  soupçonner,  par  l'examen  de 
la  face  externe  de  l'inleslin.  (Conmiunicalion  du  D""  Socquet.) 

Lésions  concoinltantes.  —  Très  souvent  on  trouve,  en  même  temps  que  des 
perforations  du  tube  digestif,  des  blessures  des  autres  organes  abdominaux  : 
le  foie,  la  rate,  le  rein,  la  vessie,  etc.;  mais,  surtout  l'épiploon,  le  mésentère, 
les  mésocôlons.  Or,  dans  ces  replis  péritonéaux  cheminent  de  gros  vaisseaux 
artériels  et  veineux,  dont  l'ouverture  s'accompagne  d'épancheraents  sanguins 
abondants.  Quand  les  lésions  sont  limitées  à  la  paroi  du  tube  digestif,  l'hé- 
morrhagie intra-abdominale  est,  en  général,  de  peu  d'importance. 

(')  Duplay,  Palhol.  externe,  t.  V,  p.  727. 
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L'épanchement  des  matières  stomacales  ou  intestinales  dans  le  péritoine, 
se  produit  toutes  les  fois  que  la  plaie  est  assez  g'rande  pour  ne  pouvoir  être 
oblitérée,  soit  par  la  hernie  de  la  muqueuse,  soit  par  la  contraction  des  fibres 
musculaires,  et.  toutes  les  fois  qu'une  disposition  quelconque,  telle  que  ladhé- 
rence  de  la  plaie  à  la  paroi,  ou  l'accolement  d'une  anse  voisine,  etc.,  ne  s'op- 
pose pas  à  leur  issue.  Le  développement  plus  ou  moins  rapide  d'une  péri- 
tonite est  la  conséquence  nécessaire  de  cet  épanchement.  J'ai  déjà  insisté  sur 
ce  sujet,  à  propos  des  ruptures  de  l'intestin  sans  plaie  extérieure,  j'y  revien- 
drai avec  plus  de  détails  lorsque  je  traiterai  des  plaies  par  armes  à  feu. 

2»  Plaies  avec  lésions  viscérales  et  hernie  traumatique.  —  La  condition 
essentielle  pour  que  la  hernie  se  produise,  c'est  que  la  plaie  de  la  paroi  ait 
une  certaine  étendue;  aussi  cette  complication,  qui  ne  s'observe  pas  après  les 
simples  piqûres,  est-elle,  au  contraire,  fréquente  après  les  grandes  ouvertures 
par  instrument  tranchant. 

Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  ces  hernies,  à  propos  des  plaies 
avec  hernie  des  viscères  sains. 

La  perforation  est  quelquefois  située  sur  le  point  culminant  de  la  portion 
hemiée;  elle  est  exposée,  et  l'on  peut  sans  peine  la  reconnaître  et  en  appré- 
cier les  caractères;  d'autres  fois,  elle  se  trouve  sur  le  pédicule  de  l'anse 
herniée,  dans  l'épaisseur  du  trajet  intra-pariétal,  ou  même  en  dedans  de  l'ori- 
fice péritonéal. 

La  plaie]  peut  être  unique  ;  mais  dans  certains  cas  il  existe  plusieurs  per- 
forations. Une  observation  des  plus  remarquables  à  cet  égard  a  été  publiée 
par  Packard  (')  :  il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  douze  ans,  qui  eut  l'ab- 
domen ouvert  par  une  scie  circulaire;  l'épiploon  sortit,  ainsi  qu'une  grande 
étendue  d'intestin  qui  était  blessé  en  de  nombreux  endroits.  Packard  fit  la 
suture,  puis  la  réduction,  et  le  blessé  guérit. 

La  portion  herniée  présente  quelquefois  une  perte  de  substance,  plus  ou 
moins  considérable,  pouvant  aller  jusqu'à  la  résection  complète  d'une  certaine 
longueur  d'intestin;  tel  ce  cas,  unique  sans  doute,  présenté  récemment  par 
Meyer  (-)  à  la  Société  impériale  et  royale  de  Vienne  :  un  homme  s'enfonça  un 
couteau  dans  le  ventre;  en  retirant  l'instrument,  il  fit  tomber  à  terre  une  anse 
de  04  centimètres,  complètement  séparée  du  reste  de  l'intestin.  On  trouva 
encore  sur  l'intestin  resté  dans  le  ventre,  quatre  pertes  de  substances,  placées 
de  telle  manière,  qu'il  fallut  réséquer  49  centimètres  d'intestin.  En  somme, 
le  malade  avait  perdu  115  centimètres  de  son  canal  intestinal.  Il  guérit  sans 
accident. 

Lorsque  la  plaie  siège  sur  la  portion  herniée,  en  avant  de  l'orifice  péritonéal. 
et,  à  plus  forte  raison,  en  avant  de  l'orifice  cutané,  l'écoulement  des  liquides 
gastro-intestinaux  pouvant  se  faire  au  dehors,  la  péritonite  n'est  pas  fatale.  Il 
en  fut  ainsi  dans  l'ancienne  observation  de  Lesseré,  citée  par  Hévin(^):  un 
homme  avait  reçu  sur  la  ligne  blanche,  à  l'épigastre,  un  coup  de  couteau; 

(')  J.  n.  Packard,  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,  1889,  t.  XII,  p.  275. 

{*)  Meyeiî,  Soc.  imp.  et  roy.  des  médecins  de  Vienne,  50  oct.  1890.  Semaine  méd.,  5  nov. 
4890,  p.  408. 
(=0  HÉviN,  Mcm.  de  VAcad.  de  cltir.,  édit.  1819,  t.  1,  p.  440. 
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la  plaio  (luima  issue  à  une  masse  épiploïqiie,  grosse  coninic  deux  œufs,  et  à 
une  portion  d'estomac,  du  volume  de  la  moitié  du  poing,  et  portant  une 
plaie  à  admettre  le  doigt;  Lesseré  vit  sortir  un  bouillon  avalé  peu  d'instants 
auparavant.  11  se  contenta  de  couvrir  la  j)ortion  herniée  de  linges  imbibés  de 
vin  chaud,  et  la  guérison  fut  obtenue  en  deux  mois. 
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Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  50  août  et  15  sept.  1890.  —  W.  Coley,  The  amer.  Journ. 
of  the  med.  se,  mars  1891.  —  P.  Berger,  5°  Congrès  franc,  de  chirur.,  mars  1891,  p.  359.  — 
K.  EsTOR,  Gaz.  hebdo)n.  de  méd.  de  Montpellier,  12  avril  1891.  —  Voy.  aussi,  les  discussions 
de  la  Société  de  chirurgie,  15  déc.  1886;  5,  12,  19  janvier  1887;  4  avril  1888;  20  janvier,  15  fé- 
vrier. 20,  27  novembre  1889,  et  du  Congrès  franc,  de  chirurgie,  3^  session,  Paris,  1888. 

Les  plaies  de  l'abdomen  par  armes  à  feu  sont  très  fréquentes  en  chirur- 
gie de  guerre  ;  on  les  observe  souvent  aussi  dans  la  pratique  civile,  succé- 
dant à  des  rixes,  à  des  tentatives  d'assassinat  ou  de  suicide;  il  s'agit  alors, 
le  plus  souvent,  de  plaies  par  balles  de  revolver. 

Comme  les  plaies  par  armes  blanches,  les  plaies  par  armes  à  feu  peuvent 
être  pénétrantes  simples,  ou  pénétrantes  avec  lésions  du  foie,  de  la  rate,  des 
reins,  de  la  vessie,  mais  surtout  du  tube  gastro-intestinal.  Il  est  habituel  que 
le  même  projectile  atteigne,  en  même  temps,  plusieurs  organes. 

A.  Plaies  pénétrantes  simples.  —  Les  plaies  pénétrantes  simples  sont  très 
rares,  et,  pour  beaucoup  de  chirurgiens,  la  pénétration  d'une  balle  dans  le 
ventre  équivaut  à  une  ou  plusieurs  lésions  viscérales.  Mac  Cormac  ('),  sur 
ÔO  laparotomies  pour  plaies  par  armes  à  feu,  a  vu  que  2  fois  seulement  la 
lésion  viscérale  manquait.  Reclus  et  Noguès(-),  sur  123  observations  de  plaie 
pénétrantes  étudiées  à  ce  point  de  vue,  ont  trouvé  que  la  perforation  de  l'esto- 
mac ou  de  l'intestin  faisait  défaut  17  fois  seulement;  enfin,  sur  58  expé- 
riences cadavériques,  1  seule  fois  il  n'y  eut  pas  lésion  stomacale  ou  intes- 
tinale. D'après  Senn  (''),  les  plaies  pénétrantes  sans  lésions  seraient  moins 
exceptionnelles;  en  effet,  sur  6  blessés  qu'il  a  observés,  2  ont  eu  des  plaies 
pénétrantes  simples;  enfin,  sur  li  expériences  cadavériques,  il  a  obtenu 
4  fois  des  plaies  sans  aucune  blessure  viscérale. 

Les  coups  de  feu  tirés  directement  d'avant  en  arrière  ont  beaucoup  plus 

(')  Mac  Cormac,  The  Lancet,  7  mai  1887,  p.  917  et  suiv, 
(-)  Ueclls  et  NoGuÈs,  Rev.  de  chir..  10  février  1890,  p.  89  et  suiv. 

(■»)  Senn,  Congrès  de  Berlin,  8  août  1890,  publié  dans  The  Journ.  of  the  Amer  med.  Assoc. 
Chicago,  50  août  et  15  sept.  1890. 


380  LÉSIONS   TRAUMATIQUKS    DE   L'ABDOMEX. 

de  chances  de  traverser  l'abdomen  sans  rencontrer  d'anses  intestinales,  que 
ceux  qui  passent  obliquement  ou  d'un  côté  à  l'autre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  leur  rareté,  les  plaies  pénétrantes  simples  ne 
sauraient  être  contestées,  et  il  est  nécessaire  d'en  tenir  compte  en  pratique. 

B.  Plaies  pénétrantes  avec  lésions.  —  De  toutes  les  lésions  viscérales  qui 
s'observent  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu  de  l'abdomen,  les  plus  com- 
munes sont  celles  du  tube  gastro-intestinal  :  sur  1072  plaies  pénétrantes 
avec  lésion  des  organes  abdominaux,  Otis  trouva  G55  plaies  de  l'intestin  et 
79  plaies  de  l'estomac. 

L'intestin  grêle  est  le  plus  souvent  blessé  ;  Reclus  et  Noguès,  sur  484  per- 
forations (relevées  sur  125  sujets),  en  attribuent  586  à  l'intestin  grcle;  54,  à 
l'estomac;  40,  au  gros  intestin. 

Il  est,  en  effet,  de  règle  qu'un  même  projectile  produise  plusieurs  perfora- 
tions, 4  ou  5  en  moyenne  (Hoyne  ('),  IMac  Cormac).  Coley  (-),  sur  81  cas  de 
plaies  du  petit  intestin,  trouve  459  perforations,  soit  une  moyenne  de  5,4  per- 
forations pour  chaque  cas.  Il  peut  même  y  en  avoir  bien  davantage  :  Guthrie 
a  rapporté  l'histoire  d'un  soldat  qui,  étant  accroupi,  fut  traversé  de  l'ombilic 
au  sacrum  par  une  balle;  il  y  eut  16  perforations  de  l'intestin  grêle.  Packard  ('') 
en  a  suturé  H,  sur  un  individu  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver;  Hamil- 
ton,  15. 

D'après  Senn,  le  trajet  du  projectile  détermine  non  seulement  l'existence, 
mais  aussi  le  nombre  des  perforations  :  une  balle  passant  à  travers  la  cavité 
abdominale  dans  le  sens  antéro-postérieur,  fait  rarement  plus  de  4  perfora- 
tions, tandis  qu'on  rencontre  souvent  14  ou  10  perforations,  lorsque  le  pro- 
jectile est  passé  transversalement  ou  obliquement,  au-dessous  de  l'ombilic. 

Ces  perforations  multiples  sont  tantôt  rapprochées  les  unes  des  autres,  sur 
vme  même  anse  intestinale;  tantôt,  placées  sur  plusieurs  anses  voisines;  tan- 
tôt, enfin,  sur  des  régions  de  l'intestin  très  éloignées;  ainsi,  Gross  a  cité  un 
cas  dans  lequel  une  balle  avait  perforé  l'iléon,  le  jéjunum,  le  duodénum, 
et  le  côlon,  en  faisant  8  trous. 

Les  dimensions  des  perforations  sont  essentiellement  variables;  dune  façon 
générale,  on  peut  dire  que,  plus  le  projectile  est  gros,  plus  la  plaie  viscé- 
rale est  large.  Cependant,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  disproportion  sin- 
gulière entre  le  calibre  du  projectile  et  l'étendue  de  la  perte  de  substance; 
cela  dépend  de  la  direction  suivant  laquelle  la  balle  a  frappé  l'intestin  :  une 
balle  arrivant  perpendiculairement  à  la  surface  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
produira  une  perforation  en  rapport  avec  son  volume,  quelquefois  même  plus 
petite,  si  la  paroi  séro-musculaire  s'est  comportée  comme  une  membrane  élas- 
tique ou  contractile;  au  contraire,  une  balle  prenant  l'intestin  obliquement 
ou  en  écharpe,  fera  un  trou  beaucoup  plus  large  qu'on  ne  pourrait  croire, 
étant  donné  le  diamètre  du  projectile  :  dans  un  cas,  communiqué  par  Pozzi 
à  la  Société  de  chirurgie,  une  balle  de  7  millimètres  avait  fait  sur  l'intestin 
grêle,  entre  autres  lésions,  une  perte  de  substance  de  2  centimètres  de  large 

(')  HoYNE,  New-York  med.  Jouni.,  1803. 

(-)  Coley,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  mars  1891,  p.  '235. 

(5)  Pack.viîd,  Med.  News,  20  mars,  1887. 
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sur  i  conliinrli-es  de  long.  Lorsqu'une  balle  frappe  d'avanl  en  arrière  une 
anse  intestinale  au  voisinage  de  la  convexité  ou  de  la  concavité,  ou  bien 
l'estomac  près  d'une  de  ses  courl)urcs,  elle  fait  deux  trous  séj»arés  par  une 
languette  plus  ou  moins  large;  mais  dans  certains  cas,  au  lieu  de  deux  trous, 
il  n'y  a  qu'une  encoche,  ù  l'emporte-pièce,  intéressant  à  la  fois  les  deux  faces 
de  l'organe.  Dans  d'autres  circonstances,  on  trouve  une  déchirure  plus  ou 
moins  oblique  de  la  paroi,  avec  un  lambeau  lloltant;  il  en  était  ainsi  dans 
un  cas  communiqué  par  Sebastopoulo  à  la  Société  de  chirurgie. 

A  l'inverse  de  ce  qui  arrive  pour  les  plaies  par  armes  blanches,  qui  sont 
hal)iluellcment  nettes,  les  plaies  par  armes  à  feu  représentent,  en  général,  des 
pertes  de  substances  irrégulières.  Quand  le  projectile  a  traversé  directement, 
on  peut  voir,  il  est  vrai,  un  simple  orifice  arrondi,  à  bords  contus  et  ecchy- 
moses ;  mais  pour  peu  que  la  plaie  soit  oblique  ou  large,  les  bords  en  sont 
déchiquetés,  noirAtrcs,  et  la  muqueuse  boursouflée  tend  à  faire  hernie,  par 
suite  de  réversion  des  lèvres  de  la  plaie.  L'ouverture  reste  béante,  en  dépit  du 
renversement  de  la  muqueuse,  lorsque  la  plaie  est  produite  par  un  projectile 
(le  gros  calibre  ;  il  en  serait  de  môme  pour  la  plupart  dos  plaies  par  armes  à 
feu,  d'après  certains  chirurgiens  (Parkes,  Chauvel,  Trelat,  etc.),  à  cause  de 
l'inertie  des  fibres  musculaires  paralysées  par  le  traumatisme.  D'autres,  avec 
Reclus,  admettent  que  le  bouchon  muqueux  existe,  sinon  toujours,  du  moins 
souvent,  après  les  plaies  par  balles  de  revolver;  celte  hernie  de  la  muqueuse 
a  été  constatée,  du  reste,  dans  plusieurs  opérations  ou  autopsies. 

Une  autre  particularité,  signalée  quelquefois  pour  les  perforations  par 
armes  à  feu,  est  le  défaut  de  parallélisme  entre  l'orifice  péritonéal  et  l'orifice 
muqueux. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  ces  dispositions  favorables  ne  peuvent  s'ob- 
server que  pour  les  plaies  qui  sont  faites  par  les  projectiles  de  petit  calibre, 
et  encore,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  sont-elles  considérées  par  la  plu- 
part des  auteurs,  comme  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Complications.  —  Hernie  traumatique.  —  La  hernie  traumatique  est 
extrêmement  rare,  à  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  la  pratique  civile  ;  on  conçoit  qu'elle  puisse  se  rencontrer  quelque- 
fois dans  les  blessures  par  armes  de  guerre  ;  dans  un  fait  de  Larrey,  une  anse 
de  l'iléon  était  sortie  par  lorifice  de  pénétration  d'une  balle  ;  dans  un  cas  de 
Le  Dentu,  c'était  l'épiploon.  Sur  les  50  observations  de  coups  de  feu  rassem- 
blés par  Mac  Cormac,  la  hernie  traumatique  n'a  été  vue  qu'une  seule  fois. 

Hémorrhagie.  —  L'hémorrliagie  est  une  complication  très  fréquente  des 
plaies  par  armes  à  feu.  Sans  parler  ici  des  cas  où  l'écoulement  sanguin  émane 
d'une  blessure  concomitante  du  foie,  de  la  rate  ou  du  rein,  le  sang  est  fourni 
très  souvent  par  les  vaisseaux  de  l'épiploon  ou  du  mésentère.  Comme  le 
remarque  Parkes  ('),  on  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  une  quantité  de 
sang  tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  le  volume  du  vaisseau  lésé;  en  effet, 
la  tendance  à  l'arrêt  spontané  de  l'hémorrliagie  est  nulle,  et  cela  en  raison  de 

(•)  Parkes,  Med.  News,  17  mai  1884,  p.  503. 
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la  laxité  des  tissus,  et  de  l'absence  de  pression  exercée  sur  les  vaisseaux  par 
les  parties  environnantes,  et  aussi  parce  que  le  sang  n'est  pas  soumis  à 
l'action  coagulante  du  contact  de  l'air.  Dans  une  observation  qui  m'est  propre, 
je  trouvai,  avec  une  plaie  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  une  blessure 
de  la  coronaire  stomachique;  le  sang-,  à  demi  coagulé,  formait  un  vaste  épan- 
chemenl  entre  le  foie  et  l'épiploon  gastro-hépatique. 

Le  siège  de  la  blessure,  et  la  disposition  des  replis  du  péritoine  régissent 
la  localisation  des  épanchemcnts  sanguins;  on  les  trouve  dans  les  flancs, 
de  chaque  côté  du  mésentère,  lorsqu'ils  proviennent  d'une  blessure  vasculaire 
siégeant  en  arrière  du  grand  cpiploon  ;  lorsque  la  source  de  l'hémorrhagie  est 
en  avant  de  cet  organe,  le  sang  tend  à  se  porter  vers  l'hypogastre  et  le  bassin. 
Quelquefois,  le  sang  est  versé  par  les  vaisseaux  des  parois  elles-mêmes  de 
l'estomac  et  de  l'intestin;  il  en  est  ainsi  pour  les  plaies  occupant  le  bord 
mésentérique  de  l'intestin  ou  l'une  des  courbures  de  l'estomac.  Dans  ces  con- 
ditions, le  sang  s'écoule  en  général  du  ccHé  du  péritoine,  mais  quelquefois 
aussi  dans  la  cavité  de  l'intestin  ou  de  l'estomac. 

Très  exceptionnellement,  le  sang  accumulé  dans  le  péritoine  émane  des 
vaisseaux  profonds  de  la  paroi  abdominale. 

Epanchement  des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif.  —  J'ai  déjà 
dit,  à  propos  des  plaies  par  armes  blanches,  que  l'épanchement  stercoral 
n'était  pas  la  conséquence  nécessaire  d'une  perforation  du  tube  digestif.  Il 
en  est  de  même,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  pour  les  plaies  par  armes  à  feu.  Dans 
21  laparotomies  rapportées  dans  la  thèse  de  Barnard,  et  dans  lesquelles  on  a 
trouvé  une  ou  plusieurs  perforations  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  on  ne 
signale  que  0  fois  l'épanchement  du  contenu  intestinal.  La  proportion  serait 
encore  moins  considérable,  d'après  le  relevé  de  Reclus  et  Noguès  :  l'effusion 
des  matières  stercorales  ne  serait  notée  que  20  fois  sur  123  cas;  mais  les 
observations  sont  trop  incomplètes  pour  qu'il  soit  permis  de  considérer  celte 
proportion  comme  étant  l'expression  de  la  vérité,  car,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Reclus,  il  faut  compter  ici  avec  les  omissions,  si  fréquentes,  des  rédac- 
teurs d'observations. 

Quand  les  matières  se  sont  échappées  de  l'intestin,  on  les  trouve  mélangées 
à  du  sang  ou  à  de  la  sérosité  rougeàtre.  Tantôt,  l'inondation  a  envahi  tout 
le  péritoine,  et  l'on  observe  les  altérations  d'une  péritonite  généralisée  :  dépoli 
et  rougeur  des  anses  intestinales  et  de  l'épiploon,  cxsudats  couenneux  ou 
purulents,  adhérences  glutineuses;  tantôt,  l'épanchement  est  resté  localisé 
aux  alentours  de  la  blessure;  il  en  est  ainsi  lorsque  des  adhérences  protec- 
trices ont  pu  s'organiser  autour  de  la  région  blessée,  et  prévenir  l'envahis- 
sement de  toute  la  cavité  péritonéale. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'épanchement  stercoral  après  la  perforation  de  l'intestin, 
il  faut  chercher  l'explication  de  ce  fait  heureux  dans  diverses  conditions.  La 
plus  importante  paraît  être  la  hernie  de  la  muqueuse,  venant  faire  bouchon, 
dans  la  perforation.  Il  faut  dire,  cependant,  que  Parkes  ('),  dans  ses  expé- 
riences sur  les  chiens,  n'aurait  jamais  vu  le  bouchon  muqueux  être  sufhsant 
pour  empêcher  l'issue  des  gaz  et  des  matières.  Les  expériences  de  Parkes  sont 

(')  Pahkes,  Loc.  cil. 
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contredites  par  celles  tle  Ueclus  cl  Nogiiès.  Mais  la  (iuestion  n'est  point 
encore  jugée,  car  tout  récemment  Estor,  de  Montpellier  ('),  expérimentant 
lui  aussi  sur  des  chiens,  arrive  à  des  résultats  qui  sont  opposés  à  ceux  de 
l\cclus  et  de  Nof>ués,  et  qui  confirment,  au  contraire,  ceux  de  ParUes.  Estor 
conclut  :  1",  que  les  résultats  de  rexpérimenlation  sur  le  chien  ne  sont  pas 
applicables  à  l'homme,  car  la  susceptibilité  du  péritoine  souillé  par  des  ma- 
tières fécales  est  dilTérente  chez  l'homme  et  chez  le  chien;  2°,  que  les  divers 
procédés  considérés  comme  pouvant  amener  la  i^uérison  spontanée  des  plaies 
pénétrantes  de  rinlestin  «i^réle,  sont  incapables  d'empêcher  l'épanchcment  des 
matières  stercorales;  5°,  que  si  Ton  colore  les  matières  ingérées  par  les  ani- 
maux (piel»[ues  heures  avant  la  blessure  de  linleslin.  on  décèle  la  présence 
constante  des  matières  i'écales  et  l'on  peut  éludier  leur  mode  de  dilï'usion. 
Cependant,  la  hernie  de  la  muqueuse  a  été  observée  chez  l'homme  :  Bull  (*), 
sur  un  homme  opéré  dix-sept  heures  après  l'accident,  a  vu  7  perforations 
oblitérées  par  un  bouchon  muqueux.  llamillon  ('•)  a  fait  la  même  constatation, 
sur  un  blessé  atteint  de  11  plaies  de  l'intestin  grôle  et  de  2  plaies  du  côlon 
ascendant.  Reclus,  Berger,  ont  publié  des  faits  semblables;  mais  le  cas  le  plus 
démonstratif  est  celui  de  Bramann  (Congrès  des  chir.  allem.,  1889)  :  au  cours 
d'une  laparotomie  pour  plaie  par  balle  de  revolver,  ce  chirurgien  trouva  que 
le  projectile  avait  traversé  de  part  en  part  une  anse  d'intestin  grêle;  mais 
les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étaient  si  exactement  oblitérés  par  un  bou- 
chon de  muqueuse  que  des  pressions  exercées  sur  cette  anse  ne  purent  faire 
sourdre  le  contenu. 

Un  autre  mode  de  préservation  de  la  cavité  péritonéale  se  trouve  dans  le 
défaut  de  parallélisme  des  lèvres  de  la  plaie,  par  suite  de  la  mobilité  extrême 
de  la  muqueuse  et  de  l'inégale  rétraction  des  tuniques  intestinales,  ou  bien 
encore  dans  l'adhérence  précoce  de  l'anse  blessée  avec  le  péritoine  pariétal, 
l'épiploon,  une  anse  voisine  ou  l'un  quelconque  des  organes  abdominaux, 
le  foie  par  exemple,  comme  dans  un  cas  observé  par  Mosetig  (*).  Ces  adhé- 
rences peuvent  être  très  précoces;  Barnard  cite,  dans  sa  thèse,  une  obser- 
vation d'Abbe  {')  dans  laquelle,  cinq  heures  et  demie  après  l'accident,  quand 
on  pratiqua  la  laparotomie,  on  trouva  des  adhérences  entourant  une  petite 
masse  de  matières  fécales. 

Telles  sont  les  conditions  diverses  qui  expliquent  pourquoi  l'effusion  des 
matières  fécales  peut  manquer.  Il  faut  faire  intervenir,  dans  l'appréciation  de 
ces  phénomènes,  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des  anses  intestinales  au 
moment  de  l'accident;  il  faut  tenir  compte  aussi,  comme  nous  l'avons  indiqué 
plus  haut  en  étudiant  les  ruptures,  de  l'état  de  stupeur  ou  de  paralysie  des 
éléments  musculaires  du  canal  intestinal  :  tant  que  cette  stupeur  persiste, 
l'épanchcment  ne  se  produit  pas,  même  par  une  ouverture  largement  béante, 
mais,  aussitôt  que  les  fibres  musculaires  recommencent  à  se  contracter,  l'effu- 
sion du  contenu  intestinal  s'effectue  librement. 

(*)  Estor,  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Montpellier,  12  avril  IS'.M.  p.  109. 

(*)  Bull,  Neiv-York  med.  Journ.,  14  févr.  1885,  p.  184. 

(')  Hamilton,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  'i'i  août  1885. 

(*)  Mosetig  Wiener  med.  Presse,  n"'  M,  p.  564,  l'i,  p.  407,  1887  (Cité  par  Liulwig  Frey). 

(*)  Abbe,  Med.  Nev:s,  1880,  t.  XLIX,  p.  528. 
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Corps  étrangers.  —  Outre  les  lésions  et  les  complications  que  nous  venons 
de  mentionner,  il  arrive  queUiueCois  (jue  la  cavité  péritonéale  renferme  des 
corps  étrangers.  Tout  d'abord,  le  projectile;  mais  ce  n'est  pas  fréquent;  le 
plus  souvent,  en  effet,  la  balle  ne  reste  pas  dans  le  péritoine,  et,  même  à 
l'autopsie,  on  ne  la  découvre  pas;  elle  est  allée  se  loger  dans  un  point 
quelconque  de  la  paroi  opposée  à  celle  par  laquelle  elle  est  entrée,  après  avoir 
suivi  parfois  un  trajet  des  plus  singuliers;  ou  bien,  elle  est  cachée  dans  un 
parenchyme,  comme  le  foie  ou  la  rate;  quelquefois,  enfin,  elle  s'est  perdue 
dans  la  cavité  thoracique. 

II.  peut  arriver  que  le  projectile,  après  avoir  perforé  le  canal  intestinal,  de- 
meure dans  sa  cavité  ou  soit  évacué  par  les  selles.  Dans  un  cas  de  Le 
Dentu  (*),  une  plaque  de  cuivre  fut  retirée  du  canal  intestinal,  à  12  centimètres 
de  la  perforation.  Dans  un  cas  de  Newall  (^),  le  blessé  rendit  29  grains  de  plomb 
par  le  rectum,  le  lendemain  du  jour  où  il  avait  été  atteint  d'un  coup  de  fusil 
de  chasse,  à  un  pouce  au-dessous  de  l'ombilic.  Otis  rapporte  une  observation 
de  Dondy,  dans  laquelle  une  balle  de  carabine  Minié  fut  rendue,  le  quator- 
zième jour,  par  le  rectum.  Quelquefois,  c'est  au  bout  d'un  mois  seulement 
(2  cas  cités  par  Otis)  que  le  projectile  est  rejeté  par  l'anus.  Il  est  probable 
que,  dans  ces  circonstances,  la  balle,  perdue  dans  le  péritoine,  et  se  trouvant 
en  rapport  avec  une  anse  intestinale,  détermine  au  point  de  contact  une  inflam- 
mation circonscrite,  s'entoure  d'adhérences,  et  finit  par  pénétrer  dans  la  cavité 
de  l'intestin,  après  avoir  ulcéré  la  paroi. 

Le  projectile  entraîne  parfois  des  parcelles  d'étoffe;  c'est  ainsi  qu'à  l'au- 
topsie d'un  opéré  de  Trélat  ("'),  on  trouva  un  lambeau  de  gilet,  caché  sous 
l'épiploon;  dans  un  cas  de  Wright  (*),  une  plaie  du  côlon  descendant  était 
bouchée  par  un  débris  de  vêtement;  dans  un  cas  de  Freyer  (^),  des  fragments 
de  bourre  et  des  grains  de  plomb  étaient  implantés  dans  le  péritoine. 


ETUDE  CLIMOUE  DES  PLAIES  PENETRANTES  DE  L  ABDOMEN 

En  dehors  des  circonstances  rares,  dans  lesquelles  il  existe,  ou  bien  une 
plaie  de  la  paroi  assez  grande  pour  qu'il  soit  possible  de  voir  l'intérieur  de  la 
cavité  abdominale,  ou  bien  un  écoulement  de  matières  stercorales  par  la 
plaie,  la  symptomatologie  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  est  vague  et 
incertaine.  Et  cela,  aussi  bien  pour  les  plaies  par  armes  blanches  que  pour  les 
plaies  par  armes  à  feu.  Souvent,  en  effet,  avant  l'apparition  des  phénomènes 
de  péritonite,  rien  n'indique  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  péné- 
trante simple,  ou  bien  d'une  grave  lésion  viscérale.  A  cet  égard,  je  ne  pourrais 
que  répéter,  pour  les  plaies  abdominales,  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos  des 
contusions.  Il  y  a,  cependant,  un  certain  nombre  de  symptômes  et  de  signes, 
que  nous  devons  passer  rapidement  en  revue. 


(*)  Le  Dkntu,  Gaz.  méd.  de  Parii,  8  et  15  janv.  1887. 

(*)  Newall,  Brit.  med.  Journ..  1882,  p.  184  (Cité  par  Sims). 

(^)  Trélat,  Sein,  méd.,  1887,  p.  550. 

(*)  Wright,  Lancet,  7  février  1885,  p.  248. 

{^)  Freyer,  Ann.  of  suvijery,  1886,  vol.  IV.  p.  344. 
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Symptômes  généraux.  — Douleur.  —  La  douleur  manque  quelquefois  com- 
plètement, surloul  jiprc's  les  plaies  par  armes  bhiucln-s;  elle  est  plus  constante 
après  les  plaies  par  armes  à  feu.  Les  exemples  soûl  nombreux,  dans  lesquels 
la  blessure  n'a  pas  été  ressentie  j>ar  celui  (jui  était  lVap|)é;  tel,  le  cas  observé 
par  Verneuil  (')  :  trois  jeunes  gens  maniaient  un  revolver,  le  coup  partit,  les 
trois  jeunes  gens  se  regardèrent,  se  demandant  où  était  allée  la  balle;  elle 
était  dans  l'abdomen  de  l'un  d'eux.  La  plupart  du  lenq^s,  cependant,  la  dou- 
leur existe  :  elle  est  localisée  autour  du  point  frappé,  ou  bien  elle  irradie 
plus  ou  moins  loin  dans  l'abdomen.  Chez  les  deux  blessés  que  j'ai  eu  à 
traiter,  ce  symptc)me  douleur  se  présentait  avec  une  intensité  très  inégale  • 
l'un,  qui  avait  recju  un  coup  de  couteau  au-dessous  de  l'ombilic,  à  droite,  et 
chez  lequel  je  trouvai  une  large  plaie  du  c;ecum,  ne  soulïVait  absolument 
pas,  c'est  à  peine  si  la  pression  autour  de  la  plaie  réveillait  une  légère  sen- 
sibilité; l'autre,  une  femme  qui  s'était  tiré  un  coup  de  revolver  au-dessus  de 
l'ombilic,  accusait,  au  contraire,  des  douleurs  vives,  irradiées  en  ceinture, 
et  vers  l'épaule  ;  la  palpation  sur  la  région  blessée  était  insupportable,  je 
trouvai  une  plaie  de  l'estomac.  Tous  les  observateurs  ont  fait  la  même 
remarque.  Donc,  à  part  les  cas  où  une  douleur  fixe  existe  autour  du  point 
blessé,  on  doit  considérer  ce  symptôme  comme  tout  à  fait  infidèle  et  sans 
valeur. 

SItock.  —  Ce  mot  désigne  l'ensemble  des  phénomènes  de  dépression  géné- 
rale. On  peut  le  voir  à  la  suite  de  tous  les  grands  traumatismes.  On  l'observe 
souvent,  plus  où  moins  prononcé,  dans  les  blessures  de  l'abdomen,  surtout 
dans  les   plaies  par  armes  à  feu,  et  il  indique  aussi  bien   une  hémorrhagie 
interne    considérable,  qu'une  lésion    viscérale.  Le    shock   est    ordinairement 
passager;  mais  il  peut  se  prolonger.   On  ne  saurait  lui  accorder  une  valeur 
absolue,  car  beaucoup  d'observations  prouvent  que,  malgré  les  lésions  les  plus 
graves,  les   phénomènes  de   shock  peuvent  faire  totalement  défaut;  d'autre 
part,  comme  je  l'ai  signalé  plus  haut,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  collapsus 
profond  succéder  à  une  plaie  non  pénétrante.  Cet  état,  que  j'ai  déjà  décrit 
du  reste,  est  caractérisé  par  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse  du  pouls,  la  ten- 
dance à  la  syncope,  le  ralentissement  de  la  respiration,  l'abaissement  de  la 
température.  A  lésion  égale,  les  phénomènes  de  shock  sont  plus  ou   moins 
accusés   suivant  les  individus,    et  suivant  les   conditions  dans  lesquelles  ils 
ont  été    blessés;    c'est   ainsi    qu'il    est    plus    accentué   sur    les    hommes   de 
quarante  ans,   que  chez  ceux  de  vingt  ans  (Mac  Gormac);   sur  les  soldats 
d'une  armée  en  déroute,  que  sur  ceux  de  l'armée  victorieuse  ;  il  est  aussi 
très   prononcé  et  très  prolongé  chez  les    alcooliques.  Les  individus   qui  se 
blessent,  en  voulant  se  suicider,  sont  habituellement  plus  alTaissés  que  ceux 
qui  sont  victimes   d'un  accident  ou  d'une  tentative  de  meurtre,  et  cela  en 
raison  de  la  dépression  qui  succède  à  une  tension  nerveuse  comme  celle  qu'il 
faut  déployer  pour  attenter  à  sa  vie. 

Vomissement.  —  Le  vomissement  survient  ordinairement  lorsque  le  blessé 
se  relève  du  collapsus.  Il  n'a  qu'une  importance  très  secondaire,  car  c'est  un 
symptôme  commun  à  certaines  plaies  non  pénétrantes,  aux  plaies  pénétrantes 

(')  Verneuil,  Cité  par  Saint-Laurens,  Thèse  de  Paris,  1888,  n»  118,  p.  45. 
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simples,  cl  aux  plaies  avec  lésions  viscérales.  Cependanl,  si'  les  matières 
vomies  contiennent  du  sang,  c'est  un  bon  signe  de  lésion  de  l'estomac.  En 
somme,  le  vomissement  est  un  symptôme  inconstant  et  qui,  la  plupart  du 
temps,  est  sous  la  dépendance  des  phénomènes  de  collapsus. 

J'en  dirai  autant  pour  les  nitusées  et  pour  le  hoquet,  qui  sont  signalés  dans 
bon  nombre  d'observations. 

Selles  sanglautex.  —  Quand  le  gros  intestin  est  lésé,  il  y  a  quelquefois  une 
évacuation  de  sang  rouge  par  l'anus,  peu  de  temps  après  la  blessure.  Pour 
les  perforations  de  l'intestin  grêle,  il  ne  faut  pas  compter  sur  ce  symptôme, 
qui  fait  défaut  le  plus  souvent;  lorsqu'il  se  produit,  le  sang  évacué  est  noi- 
râtre et  plus  ou  moins  altéré. 

Symptômes  locaux.  —  Pas  plus  que  les  symptômes  généraux,  les  sym- 
ptômes locaux  qu'on  rencontre  habituellement  n'ont  de  réelle  valeur,  pour 
déterminer  l'existence  des  lésions  viscérales.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  ni  des 
plaies  larges,  béantes,  ni  des  plaies  avec  hernies  viscérales. 

Examen  de  la  plaie  d'entrée.  —  Ordinairement,  elle  est  de  petites  dimen- 
sions. Les  armes  blanches  font  une  plaie  qui  reproduit  approximativement 
leur  forme  ;  les  bords  en  sont  nets  et  un  peu  écartés  l'un  de  l'autre.  Les  balles 
font  des  plaies  de  dimensions  très  variables  ;  l'orifice  est  arrondi  ou  ovalaire  ; 
les  bords  sont  déchiquetés  et  noircis,  et,  si  le  coup  a  été  tiré  à  bout  portant, 
ils  sont  brûlés.  Les  projectiles  de  5  à  7  millimètres,  dont  nous  voyons  assez 
souvent  les  effets,  ne  produisent  que  des  orifices  presque  punctiformes  :  une 
petite  plaie  ecchymotique,  entourée  d'une  aréole  contuse,  bleuâtre  ou  rou- 
geâtre,  de  2  à  o  millimètres  de  large.  Souvent,  la  plaie  est  bouchée  par  un 
caillot  sanguin;  quelquefois,  on  y  trouve  un  lambeau  de  vêtement  (Sebasto- 
poulo). 

\J écoulement  sanguin  est  d'habitude,  pour  les  plaies  d'armes  à  feu,  insigni- 
fiant; il  est  nécessaire,  pour  qu'il  y  ait  une  hémorrhagie  appréciable,  qu'une 
artère  ou  une  veine  de  la  paroi  ait  été  ouverte.  Il  est  infiniment  rare  qu'une 
hémorrhagie,  ayant  son  origine  dans  un  vaisseau  ou  dans  un  organe  intra- 
abdominal,  vienne  sourdre  au  dehors,  par  la  plaie  d'entrée.  Pour  les  plaies  pa> 
armes  blanches  à  trajet  large  et  direct,  l'hémorrhagie  est  plus  fréquente;  elle 
est  due,  soit  aux  vaisseaux  de  la  paroi,  soit  même  à  un  vaisseau  intra- 
abdominal;  Reclus  est  intervenu,  une  fois,  dans  ces  conditions,  et  il  a  lié  une 
artère  de  l'épiploon  qui  donnait  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant  ;  il 
est  vrai  qu'il  y  avait  hernie  d'une  frange  d'épiploon,  qui  établissait,  en 
quelque  sorte,  le  drainage  de  la  plaie  pariétale. 

EmpJtysème.  —  L'emphysème  précoce  des  bords  de  la  plaie  et  de  la  région 
avoisinante  a  été  regardé  comme  un  signe  important  de  la  perforation  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Il  doit  être  tout  à  fait  rare.  D'ailleurs,  il  n'a  pas  la 
valeur  qu'on  lui  attribue,  car  il  peut  exister  sans  pénétration  :  Senn  rapporte 
avoir  vu  un  cas  d'emphysème  sous-cutané,  très  étendu,  le  long  du  trajet  d'une 
balle  qui  n'avait  pas  pénétré  dans  la  cavité  abdominale.  Bryant  avait  déjà  fait 
la  même  remarque.  Morton  a  vu  également  un  blessé  qui  avait  de  l'emphy- 
sème, sans  plaie  viscérale.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible  qu'une  plaie  du  pou- 
mon ait  donné  lieu  à  un  emphysème,  propagé  jusque  sous  la  peau  de  l'abdomen. 
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TuiiipniiUt'.  -  L'issue  de  i,^-i/.  lioi-s  du  lubc  {^aslro-inleslinal  so  liaduil  |)ar 
une  sonorité  superfu-iclle,  la  lyuipanite,  à  laquelle  Jobcrt  alliilniail  une 
importance  de  premier  ordre.  Malheureusement  la  tijmjKDiite,  lorsipi'elle  est 
généralisée,  est  ù  peu  près  iinpossilde  à  dilTérencier  cliniquement  du  tijm- 
panianu'  consécutif  ;\  la  distension  des  anses  intestinales;  c'est  donc  un  signe 
sur  lequel  on  aurait  tort  de  compter.  Il  en  est  tout  autrement  de  la  li/iupanite 
localisée  :  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  gaz,  libres  dans  le  péritoine,  se 
manifeste  par  une  zone  de  sonorité  remplaçant  la  matité  normale  de  la  région 
hépatique  (Fliut)  (')  ;  Bryant  (de  New-York)  C*),  considère  que  la  disparition 
de  la  matité  hépatique  est  un  signe  presque  pathognomonique  de  plaie  intes- 
tinale. Pour  ma  part,  je  suis  intervenu  dans  un  cas  où  cette  sonorité  exa- 
gérée de  la  région  épigastrique  était  le  seul  indice  d'une  perforation  de 
l'estomac.  Je  ne  partage  donc  pas  l'avis  de  Senn,  qui  n'attache  aucune 
importance  à  ce  phénomène,  et  je  crois  que  la  tympanite,  localisée  à  la  région 
épigastrique  ou  hépatique,  en  l'absence  du  ballonnement  du  reste  du  ventre, 
est  un  signe  de  grande  valeur. 

Issue  des  matiè)-rs  intestinales  par  la  plaie  extérieure.  —  C'est  une  manifesta- 
tion rare,  et  qui  demande,  pour  se  produire,  certaines  conditions  difficiles  à 
réaliser,  car  il  faut  que  la  plaie  pariétale  et  la  plaie  intestinale  se  trouvent 
juste  en  face  l'une  de  l'autre,  et  il  faut  que  rien  ne  s'oppose  à  la  sortie  des 
matières  ou  des  gaz  hors  de  l'intestin.  Personne  n'a  jamais  contesté  la  valeur 
de  ce  signe;  lorsqu'il  existe,  la  perforation  intestinale  est  évidente. 

Constatation  d'un  épanchement  dans  f abdomen.  —  L'existence  d'un  épan- 
chement  dans  le  péritoine,  peu  de  temps  après  la  blessure,  indique  que  cette 
blessure  est  pénétrante.  L'épanchement  primitif  est  constitué  par  du  sang  ; 
il  donne  lieu  à  une  matité  occupant  les  points  déclives  ;  mais  bien  souvent, 
quoique  abondant,  il  ne  se  traduit  par  aucun  signe  physique,  et  ce  sont  seu- 
lement les  phénomènes  généraux,  la  dépression  et  le  collapsus  augmentant 
progressivement,   qui  portent  à  admettre  une    hémorrhagie  inlra-péritonéale. 

En  résumé,  de  cette  étude  des  symptômes  primitifs,  il  ressort  ce  fait  capital 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  aucun  symptôme,  aucun  signe  positif  (l'issue  des 
matières  exceptée)  ne  vient  révéler,  non  seulement  la  pénétration  de  la 
plaie,  mais  même  l'existence  des  lésions  viscérales. 

Symptômes  consécutifs.  —  Ce  sont  les  manifestations  symptomatiques  de 
la  péritonite  septique.  Il  n'y  a  aucune  régularité  dans  leur  époque  d'apparition; 
tantôt,  en  effet,  la  péritonite  est  rapide,  succédant  à  un  épanchement  qui  suit, 
lui-même,  de  près,  la  blessure;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  retardée,  par 
suite  d'une  oblitération  spontanée,  plus  ou  moins  parfaite  et  plus  ou  moins  du- 
rable; j'ai,  suffisamment,  insisté  sur  ce  mécanisme  de  l'oblitération  spontanée, 
à  propos  de  la  physiologie  pathologique,  pour  ne  pas  m'y  arrêter  longuement. 

La  douleur  éclate  ;  d'abord  localisée,  elle  irradie  bientôt  à  tout  l'abdomen  : 
des  nausées,  puis  des  vomissements  verdâtres  apparaissent;  le  ventre  se  bal- 


(*)  Flint,  Med.  Times  and  Gai.,  15  août  1885.  p.'iôi  (Analyse; 
(*)  Bryant,  Med.  News,  Ti  nov.  1880. 
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lonne;  la  respiration  devient  gênée,  très  superficielle;  le  pouls  est  fréquent, 
petit,  bientôt  dépressiblc  et  difficile  à  compter;  les  urines  sont  supprimées;  le 
faciès  se  grippe,  l'angoisse  est  extrême.  La  température  s'élève  quelquefois  ; 
plus  souvent,  elle  reste  voisine  de  la  normale,  ou  môme  un  peu  abaissée. 

Ces  symptômes  se  montrent  dans  des  conditions  très  dilTérentes,  suivant  les 
cas:  parfois,  ils  débutent  à  l'improviste,  au  bout  de  quelques  heures,  chez 
un  blessé  qui  n'avait  présenté,  après  la  blessure,  aucun  phénomène  général 
ni  local.  D'autres  fois,  après  des  symptômes  immédiats  assez  inquiétants,  une 
détente  survient  qui  peut  durer  plusieurs  heures  ;  puis,  les  symptômes  périto- 
néaux  se  déclarent,  soit  brusquement  soit  insidieusement,  sourdement  :  un 
ou  deux  vomissements,  douleur  sourde,  température  peu  élevée,  constipation, 
ballonnement  modéré,  pouls  fréquent,  langue  sèche,  aspect  typhoïde;  les 
choses  vont  ainsi  en  s'aggravant,  jusqu'à  la  mort  qui  peut  n'arriver  qu'après 
plusieurs  jours,  comme  dans  un  cas  célèbre  observe  par  Verchère  (')  et  par 
Brouardel. 

Dans  quelques  circonstances,  les  symptômes  de  la  péritonite  septique 
succèdent,  sans  transition,  aux  phénomènes  de  collapsus  du  début;  les  deux 
ordres  de  phénomènes  se  confondent.  On  dit  alors  que  le  shock  est  prolongé. 
En  réalité,  c'est  la  péritonite  qui  éclate  avant  que  les  symptômes  de  shock 
aient  eu  le  temps  de  se  dissiper. 

Il  est  aussi  des  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  avec  lésions  viscé- 
rales, dans  lesquels  la  péritonite  évolue,  sans  revêtir  ce  caractère  de  gra- 
vité :  la  réaction  péritonéale  se  manifeste  avec  une  certaine  intensité,  puis, 
au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  s'atténuent  et  la  guérison  peut 
survenir.  Tillaux,  Berger,  et  d'autres,  ont  cité  des  faits  de  ce  genre.  Il  peut  en 
être  ainsi,  lorsqu'un  épanchement  peu  abondant  se  trouve  rapidement  cir- 
conscrit par  des  adhérences  résultant  d'une  péritonite  localisée.  Dans  ces  con- 
ditions, on  peut  voir  les  matières  stercorales  s'écouler  par  la  plaie  extérieure, 
les  adhérences  leur  ayant  créé,  pour  ainsi  dire,  une  voie  d'échappement,  entre 
la  plaie  intestinale  et  la  plaie  pariétale. 

Enfin,  il  est  tout  un  groupe  de  lésions  intestinales  qui  évoluent  vers  la 
guérison,  sans  s'accompagner  d'aucun  symptôme,  ou  en  donnant  lieu  seu- 
lement à  un  peu  de  douleur,  et  à  un  peu  de  tension  abdominale.  Ce  sont  les 
cas,  plus  fréquents  qu'on  ne  croit,  d'après  Reclus,  dans  lesquels  l'oblitération 
spontanée  de  la  perforation  est  assurée  par  un  bouchon  muqueux,  par  une 
adhérence  rapide  avec  une  anse  voisine,  avec  l'épiploon  ou  tout  autre  organe 
abdominal;  l'inflammation  péritonéale,  très  légère,  suffit  à  la  formation  des 
adhérences  protectrices,  mais  elle  ne  provoque  qu'une  réaction  insignifiante, 
et  la  guérison  survient  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  est  très  grave.  Cependant,  cette  gravité  est  différente  suivant  la 
nature  de  l'agent  vulnérant,  et  suivant  le  siège  et  le  degré  de  la  lésion. 

{')  Obs.  7)ubliéc  dans  la  Ihc'sc  do  Doucet  :  Conlrib.  à  l'étude  de  la  septicémie  intestînale- 
péritonéale, [ih.  de  Paris,  1888-89,  n»  106,  p.  54.—  Voyez  aussi  :  F.  Verchère.  De  la  septicémie 
intestino-péritonéale.lRevue  de  chir.,  juillet,  1888,  t.  Vlil,  p.  559. 
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Les  plaies  par  armes  bhincites  sont  moins  rrdoulablos  qnc  les  plairs  ptrv 
armes  à  feu:  Olis  trouve  pour  les  premières  une?  mortalité  de  59  pour  100,  et 
de  80  pour  100  pour  les  secondes. 

Ces  eliilVres  ont  leur  valeur,  mais  il  ne  faut  pas  leur  attacher  trop  d'impor- 
tance, car  ces  proportions  ne  peuvent  exprimer  la  vérité;  en  elTet,  d'après 
Otis  lui-même,  un  dixième  des  blessés  qui  meurent  sur  le  champ  de  bataille 
sont  atteints  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  et  ces  cas  n'entrent  évi- 
demment pas  dans  le  calcul  des  proportions.  De  plus,  ces  statistiques  rap- 
prochent les  faits  les  plus  disparates,  ce  sont  des  résultats  bruts,  avec  ou 
sans  indication  du  viscère  lésé  et  du  genre  de  lésion. 

Parmi  les  plaies  par  armes  blanches,  les  piqûres  peuvent  guérir,  et  guéris- 
sent souvent;  ainsi  les  plaies  pénétrantes  simples,  et  même  les  plaies 
avec  lésion  viscérale  lors(iu'elles  ne  se  compli(pient  ni  d'épanchement  de 
matières,  ni  dhémorrhagie.  Les  plaies  larges  sont  infiniment  graves.  Le  pro- 
nostic est,  cependant,  moins  sombre  quand  la  lésion  siège  sur  une  portion 
herniée  de  l'estomac  ou  de  l'intestin. 

La  mort  dans  les  plaies  par  armes  blanches  est  le  résultat  de  la  péritonite 
ou  de  l'hémorrhagie. 

Dans  plaies  par  armes  à  feu,  il  faut  distinguer,  au  point  de  vue  du  pronostic 
général,  les  plaies  par  armes  de  guerre  et  les  plaies  par  projectiles  de  petit 
calibre,  animés  d'une  faible  vitesse,  comme  les  balles  de  revolver. 

Les  plaies  par  ar)nes  de  guerre  sont  à  peu  près  fatalement  mortelles  (Otis, 
Sédillot,  Legouest,  Ghauvel),  car  leurs  dimensions,  et  la  lacération  de  leurs 
bords  sont  d'autant  plus  considérables  que  la  balle  a  une  vitesse  plus  grande  ('), 
et,  avec  de  pareilles  lésions,  l'épanchement  stercoral  est  inévitable;  sans 
compter  que  les  perforations  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont,  le  plus  souvent, 
compliquées  de  graves  désordres  portant  sur  les  autres  organes  abdominaux. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  des  plaies  par  balles  de  'revolver,  ou  projec- 
tiles analogues,  les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord.  Les  uns,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  considèrent  comme  exceptionnels  les  cas  de  guérison 
spontanée  des  plaies  de  l'intestin  ou  de  l'estomac;  les  autres  pensent,  au  con- 
traire, que  les  seuls  efforts  de  la  nature  peuvent  mener  à  bien  l'évolution  do. 
ces  perforations.  Mon  ami  Paul  Reclus  s'est  constitué  le  défenseur  de  cette 
opinion.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  avec  quelle  opiniâtreté  et  quel  talent. 
Depuis  quelques  années,  il  a  multiplié  les  articles  et  les  communications,  accu- 
mulant les  observations,  instituant  des  expériences,  s'eiîonjant  d'opposer  des 
faits  positifs  aux  arguments,  souvent  théoriques,  de  ses  contradicteurs.  Eh  bien, 
il  est  arrivé  à  cette  conclusion  stupéfiante  que,  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
labdomen,  avec  lésions  viscérales,  par  balles  de  revolver,  la  guérison  s'obtient, 
sans  intervention  chirurgicale,  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Les  chiffres  sont 
là,  je  suis  bien  forcé  de  les  accepter;  mais,  d'après  les  faits  que  j'ai  observés 
ou  dont  j'ai  eu  connaissance,  je  ne  puis  admettre  avec  Reclus,  en  dépit  de  sa 
statistique,  que  le  pronostic  des  plaies  de  l'intestin  et  de  l'estomac  soit  aussi 
favorable.  Je  me  réserve  de  revenir  sur  ce  sujet,  quand  je  discuterai  les  indi- 
cations thérapeutiques. 

(*)  Expér.  de  Chavasse.  Congr.  franc,  de  chir.,  1888,  p.  209. 
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Le  pronostic  n'est  pas  le  môme,  suivant  la  partie  du  tube  digestif  qui  a  été 
intéressée. 

Les  plaies  de  l'estomac,  d'après  Otis,  donneraient  une  mortalité  de  99  pour  100. 
Il  s'agit  des  plaies  par  armes  de  guerre,  et  ce  pronostic  peut  être  considéré 
comme  trop  sombre.  Percy  ne  donnait  comme  chiflre  de  mortalité  que 
75  pour  100.  Récemment,  un  élève  du  professeur  Le  Fort,  Bailly  ('),  est  arrivé 
à  une  conclusion  toute  différente;  il  a  relevé  88  cas  de  blessures  de  l'estomac 
avec  75  guérisons,  dont  52  sans  aucune  intervention  chirurgicale,  et  25  à  la 
suite  d'une  intervention  insignifiante.  C'est  beaucoup  trop  beau,  car  si  tous 
les  cas  de  guérison  sont  publiés,  il  n'en  est  pas  de  même  des  cas  de  mort. 
Cependant  ces  chiffres  démontrent  la  possibilité  de  la  guérison  des  plaies  de 
l'estomac;  à  cela,  plusieurs  explications  :  c'est,  d'abord,  que  so,uvent  l'estomac 
est  frappé  en  état  de  vacuité,  et  que,  par  suite,  l'épanchement  immédiat  est 
évité;  de  plus,  quand  l'estomac  est  rempli,  l'un  des  premiers  effets  du  trau- 
matisme est  de  produire  un  vomissement,  et,  si  la  plaie  est  petite,  le  paral- 
lélisme se  trouvant  détruit  par  les  contractions,  l'issue  des  matières  est  pré- 
venue. Parmi  ces  perforations,  les  moins  graves  sont  celles  qui  siègent  au 
milieu  des  faces  et  dont  le  trajet  est  perpendiculaire  aux  parois  de  lestomac  : 
l'épaisseur  des  tuniques,  leur  puissante  musculature,  la  laxité  de  la  muqueuse, 
favorisent  l'oblitération  spontanée.  Bien  plus  redoutables  sont  les  plaies  faites 
au  voisinage  des  courbures,  à  cause  de  la  richesse  vasculaire  de  ces  régions, 
ou  sur  les  courbures  elles-mêmes,  et  quand  elles  forment  une  encoche  plus 
ou  moins  profonde;  l'hémorrhagie  dans  le  premier  cas,  l'hémorrhagie  et 
l'épanchement  des  matières  dans  le  second  cas,  sont  inévitables  ;  et  souvent 
les  deux  complications  co-existent.  Ces  plaies  peuvent  être  considérées  comme 
à  peu  près  sûrement  mortelles. 

Les  perforations  de  l intestin  grêle  sont  très  graves;  dans  les  plaies  larges, 
l'épanchement  est  presque  fatal,  étant  données  la  multiplicité  des  lésions,  la 
minceur  des  parois  intestinales  et  la  fluidité  du  contenu.  Pour  les  perforations 
de  très  petites  dimensions,  l'obhtération  spontanée  est  possible,  par  un  des 
procédés  que  nous  avons  exposés  plus  haut.  En  recherchant  tous  les  faits  de 
guérison  publiés,  Barnard  (^)  n'en  trouve  que  16,  et  encore  n'est-il  pas  bien 
démontré  qu'il  se  soit  agi,  dans  tous,  d'une  lésion  de  l'intestin  grêle.  Reclus 
et  Noguôsp)  en  citent  deux  exemples  vérifiés  par  l'autopsie,  pratiquée  un  certain 
temps  après  la  blessure.  Enfin,  dans  leurs  expériences  sur  les  chiens  avec  des 
projectiles  de  5  millimètres,  sur  8  cas,  ils  ont  constaté  4  fois  que  des  plaies 
de  l'intestin  grêle  pouvaient  se  cicatriser.  On  peut  se  demander  s'il  est  permis 
de  conclure  rigoureusement  du  chien  à  l'homme,  d'autant  que  tous  les  chiens 
de  Reclus  avaient  été  purgés  avant  l'expérience. 

Il  n'en  subsiste  pas  moins  ce  fait,  établi  par  la  clinique,  que  les  plaies  de 
l'intestin  grêle  guérissant  spontanément  sont  prodigieusement  rares. 

II  n'en  est  pas  de  même  pour  les  perforations  du  gros  intestin;  les  exemples 
de  guérison  sont  nombreux.  Cela  tient,  très  probablement,  à  la  fixité  de  l'or- 
gane, à  son  épaisseur,  à  la  consistance  des  matières  se  prêtant  mal  à  l'épanche- 

(')  Bailly.  Thèse  de  Paris,  1880,  n"  259. 

(4  Barnard,  Thèse  de  Paris,  1887,  n°  265,  p.  40. 

(5)  Reclus  cl  NoGuiiS,  Rev.  dechir.,iS90,  p.  92. 
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inciil,  cL  aussi  aux  rapports  intimes  de  la  i)aroi  inloslinalc  avec  la  paroi 
a])dominalc,  favorisant  la  formation  d'adhérences  autour  de  la  perforation,  et 
|)ermellaut  l'issue  au  dehors  des  matières  stercorales,  sans  envahissement  de 
la  cavité  péritonéale.  Parmi  les  i)laies  du  yros  intestin,  celles  du  caM.-um et  celles 
de  l'N  iliaque  sont  les  moins  graVes.  Par  contie,  celles  du  côlon  iransverse  se 
raj»prochent,  au|)()int  de  vue  de  la  sévérité  du  pronostic,  de  celles  de  l'intestin 
grêle  (Otis).  Otis  ra[)porte  iO  observations  de  i)laies  du  gros  intestin  : 
il  auraient  guéri,  dont  U  après  avoir  conservé,  pendant  longtemps,  des 
listules  stercorales  (pii  se  l'ermèrent  à  la  longue;  4  blessés  sont  morts,  après 
avoir  présenté  des  listules  stercorales  [)ersislantes,  et  4  n'ont  pas  été  suivis. 

Diagnostic.  —  En  fait  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  on  ne  saurait 
exagérer  l'importance  d'un  diagnostic  juste  et  précoce.  Malheureusement, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  tel  diagnostic  n'est  pas  possible  sans 
l'exploration  directe  de  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  et  l'on  en  est  réduit, 
si  l'on  s'en  tient  aux  seules  ressources  de  l'observation  clinique,  à  attendre 
l'apparition  des  phénomènes  de  réaction  péritonéale.  J'ai  en  vue  ici  les  plaies 
étroites,  avec  lésions  viscérales,  produites  aussi  bien  par  des  armes  blanches 
que  par  des  armes  à  feu. 

Quand  la  paroi  abdominale  est  largement  ouverte,  ou  quand  les  viscères 
font  hernie,  le  diagnostic  s'impose  et  je  n'ai  pas  besoin  d'insister.  Cependant, 
même  alors,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  si  la  partie  herniée  n'est 
pas  blessée  au  niveau  de  son  pédicule,  ou  s'il  n'y  a  pas  dans  l'abdomen  une 
autre  lésion  située  soit  sur  le  tube  digestif,  soit  sur  un  autre  organe.  Je 
pense  donc  qu'en  pareil  cas,  le  diagnostic  doit  être  assuré  par  l'examen 
direct,  en  élargissant  la  plaie  si  c'est  nécessaire. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  hernie  d'épiploon  ou  d'intestin,  et  lorsque  la  plaie  est 
étroite,  aussi  bien  pour  les  traumatismes  par  armes  blancJies  que  pour  les 
Iraumatismes  par  armes  à  feu,  les  difficultés  sont  le  plus  souvent  insurmon- 
tables. 

Les  problèmes  à  résoudre  sont  en  effet  les  suivants  :  Y  a-t-il  pénétration? 
Les  viscères  sont-ils  lésés?  De  quelle  nature  est  cette  lésion  viscérale?  Oùsiège- 
t-elle? 

Pénétration.  —  En  l'absence  de  tout  signe,  pour  les  plaies  par  armes 
blanches,  on  cherchera  à  se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles  a 
été  faite  la  blessure,  de  la  position  du  blessé,  de  la  force  et  de  la  direction  du 
coup  ;  on  examinera,  si  c'est  possible,  l'instrument  vulnérant,  pour  rechercher  s'il 
n'y  a  pas,  sur  la  lame,  quelques  traces  indiquant  la  profondeur  à  laquelle  elle  a 
pu  être  enfoncée.  On  tiendra  compte  aussi  de  l'épaisseur  probable  de  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  du  point  frappé.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines 
de  ces  plaies,  par  armes  blanches  ou  par  agents  vulnérants  analogues,  ont 
souvent  un  trajet  très  oblique  et  très  long,  et  que  l'orifice  de  pénétration 
dans  le  péritoine  peut  se  trouver  à  une  très  grande  distance  de  l'orifice 
cutané.  Madelung  a  vu  des  plaies  par  empalement  dans  lesquelles  un  instru- 
ment, introduit  au  pli  de  l'aine,  ne  déchirait  la  séreuse  que  sous  le  rebord 
costal.  Le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  par  le  débridement  du  trajet, 
qu'il  sera  toujours  prudent  de  pratiquer  (Madelung). 


392  LESIONS  TRAUMATIQUES    DE  L  ABDOMEN. 

En  ce  qui  concerne  les  plaies  par  armes  à  feu,  on  admellra  toujours,  a 
priori,  la  pénétration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  du  temps  on  ne  pourra  affirmer  qu'une  plaie 
est  pénétrante  qu'après  examen  direct  du  trajet  de  la  plaie.  Cette  explora- 
tion, proscrite  sévèrement  par  les  chirurgiens  de  la  génération  qui  nous 
précède,  tend  à  Cire  acceptée  aujourd'hui,  à  condition  toutefois  qu'elle  soit 
faite  antiseptiquement,  et  qu'on  soit  décidé,  si  la  plaie  est  pénétrante,  à 
pousser  plus  loin  les  recherches  et  à  faire  la  laparotomie,  pour  porter  remède 
aux  lésions  viscérales,  ou  pour  s'assurer  qu'il  n'en  existe  pas.  C'est  une 
question  que  je  reprendrai,  du  reste,  à  propos  du  traitement. 

Lésions  viscérales.  —  Comme  nous  l'avons  vu,  par  l'étude  des  symptômes, 
les  signes  positifs  sont  peu  nombreux  et  ne  se  rencontrent  qu'exceptionnelle- 
ment; ce  sont  :  le  vomissement  sanglant,  les  selles  sanglantes,  l'issue  par  la 
plaie  de  gaz,  de  matières  intestinales  ou  d'ascarides  lombricoïdes,  la  tympanite 
localisée,  ou  bien  une  forte  hémorrhagie  ne  pouvant  s'expliquer  par  la 
section  d'une  artère  des  parois  abdominales.  Bien  rares  sont  les  cas  où  l'un 
de  ces  signes  assurera  le  diagnostic!  En  dehors  d'eux,  on  n'aura  que  des 
présomptions. 

La  prolongation  des  phénomènes  de  shock  constitue,  comme  pour  les  rup- 
tures sous-cutanées,  le  principal,  je  pourrais  même  dire  le  seul  élément  sérieux 
de  présomption.  En  elTet,  un  shock  prolongé  ou  croissant  indique  générale- 
ment soit  une  lésion  grave  du  tube  digestif,  soit  une  abondante  hémorrhagie 
interne.  Mais  nombreuses  sont  les  exceptions  :  tel  blessé  se  présente  avec  un 
collapsus  profond,  qui  n'a  qu'une  plaie  pénétrante  simple,  ou  même  pas 
pénétrante;  tel  autre,  au  contraire,  est  porteur  des  désordres  les  plus  sérieux, 
et  ne  présente  pas  de  shock  ou  n'a  eu  qu'un  shock  insignifiant.  Les  exemples 
ne  manquent  pas.  La  conclusion  nécessaire,  c'est  que  trop  souvent  le  dia- 
gnostic demeure  incertain,  et  que,  en  présence  de  lésions  viscérales  récla- 
mant une  intervention  hâtive,  on  temporise;  et  cela,  au  grand  préjudice  du 
blessé  qu'une  intervention  précoce  pourrait  sauver. 

N'est-il  donc  pas  possible  d'en  appeler  de  cet  aveu  d'impuissance  et  ne 
ne  découvrira-t-on  pas  un  moyen  de  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de 
perforation  du  tube  digestif?  Ce  moyen,  Senn  (de  Chicago)  croit  l'avoir  trouvé  : 
il  l'a  communiqué,  pour  la  première  fois,  à  la  réunion  de  mai  1888  de  V Ame- 
rican Médical  Association.  C'est  l'insufflation  par  le  rectum  d'une  certaine 
quantité  d'hydrogène  dans  le  tube  digestif.  Senn  a  démontré,  expérimentale- 
ment et  cliniquement,  que  la  valvule  iléo-cfecale  se  laisse  remonter  par  le  gaz 
qui,  si  le  tube  digestif  est  intact,  arrive  jusque  dans  l'estomac;  si,  à  ce 
moment,  un  tube  stomacal  est  introduit,  on  peut  allumer  l'hydrogène  s'échap- 
pant  par  son  extrémité  libre.  Inversement,  si  une  perforation  existe  en  un 
point  du  canal  gastro-intestinal,  l'hydrogène  n'arrive  pas  jusqu'à  l'estomac,  mais 
il  s'épanche  dans  le  péritoine  et  y  produit  de  la  tympanite  ;  de  plus,  sil  y  a  plaie 
pénétrante  de  la  paroi,  le  gaz  fuit  par  cette  ouverture,  et  peut  être  enflammé  à 
l'orifice  cutané.  Chez  un  adulte  vigoureux,  il  faut  employer,  pour  franchir  la 
valvule  iléo-ctccale,  une  pression  de  GOO  à  M 00  grammes;  l'insufflation  doit 
être  lente  et  continue.  L'anesthésie  générale  est  indispensable  pour  la  réussite 
de  l'expérience.  D'après   l'inventeur,   ce  moyen  serait  infaillible,  et,  depuis 
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trois  ans,  il  no  l'aurait  pas  trouvé  une  seule  fois  en  délaut  (Scnn,  commun, 
au  Congr.  de  Bcilin,  1890).  Il  n'aurait,  enfin,  observé  aucune  conséquence 
l'AchcMise  après  son  emploi,  l'hydrogônc  pur  n'étant  i)as  septicpie  et  se  résor- 
banl  Irés  rapidement  dans  le  péritoine.  On  trouvera,  dans  la  récente  commu- 
nication de  Senn,  publiée  dans  le  Journal  of  Ihc  American  Médical  Afiso- 
ciation  du  50  août  et  du  1.")  septembre  1890,  tous  les  détails  de  technifpie  rela- 
tifs à  la  mise  en  œuvre  de  ce  moyen.  Il  faut  avoir  à  sa  disposition  un  ballon 
de  caoutchouc  pouvant  contenir  20  litres  d'hydrogène;  ce  ballon  sera  muni 
d'un  tube  de  caoutchouc  de  4  ou  o  pieds,  terminé  par  une  canule  rectale.  On 
aura  aussi  un  tube  stomacal.  Quant  au  gaz  hydrogène,  sa  préparation  ne 
demanderait  pas  plus  de  cinq  à  quinze  minutes.  Je  ne  sache  pas  que  l'in- 
sufflation rectale  ait  été  jusqu'ici  essayée  en  France.  En  Amérique,  elle  a 
des  partisans.  Thomas  IMorton,  dans  le  relevé  des  laparotomies  pour  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  qu'il  a  communiqué,  le  27  juin  1889,  à  ï American 
Médical  Association  ('),  trouve  que,  dans  ce  pays,  la  méthode  de  Senn  a 
été  employée  H  fois;  dans  8  cas,  l'insufflation  rectale  prouva  l'existence  de 
perforations,  et,  dans  2  cas,  l'intégrité  du  tube  digestif;  mais,  l'un  de  ces  der- 
niers succomba  à  une  violente  péritonite  consécutive.  Enfin,  dans  un  cas  de 
Dation,  bien  que  le  résultat  de^ l'insufflation  eût  été  négatif,  on  trouva  2  perfo- 
rations de  l'estomac  (dont  une  large  de  1/2  pouce),  à  l'ouverture  de  l'abdomen 
entreprise  pour  combattre  une  hémorrhagie  provenant  d'une  plaie  du  rein. 
Thomas  Morton  n'a  donc  qu'une  médiocre  confiance  dans  la  valeur  de  ce 
procédé  de  diagnostic.  Il  faut  attendre  avant  de  le  juger  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'il  entrera  difficilement  dans  la  pratique,  quelque  séduisant  qu'il 
puisse  être  au  premier  abord  :  il  comporte,  en  elïet,  trop  de  difficultés 
d'installation,  et  peut-être,  quoi  qu'en  pense  Senn,  son  innocuité  et  son 
infaillibilité  ne  sont-elles  pas  assez  certaines. 

Coley  (-),  dans  un  travail  récent,  le  condamne  violemment;  il  a  analysé  avec 
soin  14  cas  dans  lesquels  l'hydrogène  a  été  employé,  comme  moyen  de  dia- 
gnostic des  plaies  par  coup  de  feu  de  l'abdomen,  et  il  a  trouvé  11  morts  et  3  gué- 
risons  (les  5  guérisons  sont  les  anciens  cas  de  Senn).  La  mort,  dans  11  cas, 
fut  causée,  10  fois  par  péritonite,  1  fois  par  hémorrhagie  et  shock.  Cette 
mortalité  de  78.5  pour  100  n'est  sûrement  pas  un  brillant  résultat.  Pour  Coley, 
l'hydrogène  n'est  pas  infaillible,  comme  le  prouve  l'observation  de  Dalton 
citée  plus  haut;  il  est  nuisible,  comme  dans  un  autre  cas  de  Dalton ("•),  dans 
lequel,  après  avoir  il  est  vrai  indiqué  une  perforation,  il  augmenta  le  shock, 
rendit  presque  impossible  la  rentrée  des  intestins  dans  la  cavité  abdominale, 
et  fut  cause  de  la  rupture  de  quelques-unes  des  plaies  qui  avaient  été  sutu- 
rées, d'où  extravasation  fécale.  Le  patient  succomba. 

Nous  en  revenons  donc,  jusqu'à  plus  ample  démonstration,  à  cette  conclu- 
sion que,  trop  souvent,  le  diagnostic  de  la  lésion  viscérale  ne  pourra  être 
établi  positivement  que  par  l'incision  exploratrice. 

Etant  admis  que  le  diagnostic  d'une  lésion  viscérale  reste,  la  plupart  du 


(«)  Morton,  Med.  Bec,  6  juillet  1889,  p.  18. 

(*)  Coley,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  mars  1891,  p.  252  et  suiv. 

(')  Dalton,  Wcekly  med.  Review,  1889,  t.  XXIII,  p.  243  (cité  par  Coley,  p.  255). 
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temps,  entoure  d'obscurités;  à  plus  forte  raison  en  sera-t-il  de  même  lorsqu'on 
cherchera  à  savoir  la  nature  et  le  ><}è[ie  de  cette  lésion. 

La  situation  de  la  plaie  pénétrante  pourra  faire  soupçonner  l'existence  de  la 
blessure  de  tel  ou  tel  organe,  foie,  reins,  vessie;  dans  ces  deux  derniers  cas, 
l'hématurie  et  le  cathélérisme  donneront  quelquefois  de  précieux  renseigne- 
ments. 

Pour  ce  qui  est  du  tube  digestif,  une  plaie  de  l'épigastre  fera  penser  à  une 
lésion  de  l'estomac,  et  dans  quelques  circonstances  un  vomissement  de  sang 
affermira  dans  cette  idée.  De  môme,  les  plaies  des  flancs  ou  des  fosses  iliaques, 
auront  chance  d'avoir  intéressé  le  gros  intestin;  une  selle  sanglante  précoce, 
ou  l'issue  par  la  plaie  de  matières  demi-solides,  viendront,  dans  certains  cas, 
assurer  le  diagnostic. 

Enfin,  il  faut  savoir  qu'une  plaie  pénétrante  siégeant  au  voisinage  de  l'om- 
bilic se  complique  presque  fatalement  de  perforations  de  l'intestin  grêle;  de 
môme  qu'une  plaie  passant  transversalement  d'un  côté  à  l'autre. 

Mais  ce  ne  sont  là,  je  le  répète,  que  des  présomptions  reposant  sur  un  calcul 
de  probabilités,  et  rien  n'est  plus  décevant  qu'un  diagnostic  et  qu'une  déter- 
mination thérapeutique  s'appuyant  sur  une  pareille  base. 

Traitement.  —  Quand  l'abdomen  est  ouvert  largement,  et  quand  il  est 
possible  de  s'assurer  qu'aucun  viscère  n'a  été  lésé,  l'indication  est  nette 
et  facile  à  saisir  :  il  faut  rendre  la  plaie  aseptique  et  la  suturer.  La  plaie  et  ses 
alentours  seront  détergés,  débarrassés  du  sang,  des  caillots  ou  des  corps 
étrangers;  les  organes  mis  à  nu  seront  lavés  avec  une  solution  antiseptique 
chaude,  ou  tout  au  moins  avec  de  l'eau  stérilisée  ;  on  s'assurera  qu'ils  ne  pré- 
sentent aucune  lésion,  et  dans  ce  but,  si  la  chose  est  nécessaire,  on  n'hésitera 
pas  à  agrandir  la  plaie.  Toute  la  partie  du  péritoine  avoisinant  la  plaie  sera 
épongée  soigneusement,  puis  on  procédera  à  la  suture  de  la  paroi  :  pour  une 
plaie  de  5  ou  4  centimètres,  deux  ou  trois  points  de  soie,  de  crin  de  Florence 
ou  même  de  fil  d'argent,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus,  suffisent 
amplement.  Si  la  solution  de  continuité  est  plus  grande,  surtout  si  les  fibres 
musculaires  sont  coupées  en  travers,  il  faut  préférer  la  suture  en  étages;  on 
placera  donc  une  suture  au  catgut  sur  le  péritoine,  puis  une  suture,  égale- 
ment au  catgut,  sur  les  muscles,  enfin,  par-dessus,  on  réunira  la  peau  et  le 
tissu  sous-cutané  avec  le  crin  de  Florence  ou  la  soie.  La  plaie  peut  être 
fermée  dans  toute  son  étendue  quand  on  a  la  certitude  qu'aucun  élément 
septique  ne  reste  dans  le  péritoine,  mais  pour  peu  qu'il  subsiste  quelque  doute 
à  cet  égard,  on  doit  établir  un  drainage,  soit  avec  un  tube  de  caoutchouc, 
soit  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  L'abdomen  sera  recouvert  d'un  pan- 
sement antiseptique,  compressif.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  drain  sera 
retiré,  à  moins  de  contre-indication. 

Les  mômes  règles  de  conduite  sont  applicables  à  une  hernie  de  l'épiploon, 
de  l'intestin  ou  de  l'estomac.  Le  lavage  de  ces  organes  doit  être  particu- 
lièrement minutieux,  en  raison  des  souillures  de  toute  espèce  qui  peuvent  s'y 
rencontrer.  Il  est  sage,  en  outre,  d'élargir  la  plaie,  pour  examiner  complète- 
ment la  hernie,  ainsi  que  les  parties  voisines.  J'ai  assisté  Ch.  Nélaton  dans  une* 
opération  de  ce  genre  :  si  la  plaie  n'avait  pas  été  agrandie,  une  petite  perforation 
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laissant  lillrcr  ^iv/.  cl  li(iuides  passait  inaperçue  et  le  malade  succombait. 
Après  désinfection  complète  et  examen  minutieux,  les  organes  hernies  sont 
réduits,  et  on  ferme  comme  ci-dossus.  Le  plus  Ixd  exemple  de  guérison  (jue  je 
connaisse  est  le  cas  traité  par  Quénu,  à  riIôtcl-lJieu  en  187*J,  savoir,  sur  un 
même  individu,  52  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  avec  20  hernies  épiploïques. 

On  ne  discute  plus,  aujourd'iuii,  la  question  de  savoir  s'il  faut  réduire  une 
hernie  traumali(iue  récenle,  c'est-à-dire  avant  raj)parilion  des  phénomènes 
inflammatoires  ou  des  troubles  de  nutrition. 

Lorsque  le  viscère  hernie  est  altéré  par  suite  d'un  séjour  j)roloni(é  h  l'exté- 
rieur, ce  serait  une  faute  grave  que  de  le  réinlég-rer  sinq)hMiient  dans  l'abdo- 
men. Gede\vano\v  ('),  pour  avoir  réduit  après  douze  heures  une  hernie  de 
l'intestin  el  de  l'épiploon,  vit  éclater  une  péritonite.  Il  fut  assez  heureux 
pour  sauver  son  opéré,  en  ouvrant  le  ventre  une  seconde  fois,  et  en  prati- 
quant le  lavage  du  péritoine.  Dans  ces  conditions,  si  les  lésions  inflamma- 
toires sont  peu  prononcées,  on  peut  réduire  après  avoir  désinfecté,  mais  un 
large  drainage  est  le  complément  obligé  de  cette  réduction. 

Si  les  lésions  paraissent  trop  avancées,  on  agira  dilTéremmenl  pour  l'épi- 
ploon et  pour  l'intestin. 

L'épiploon  sera  lié  solidement,  avec  deux  ou  trois  forts  fds  de  soie,  puis  sec- 
tionné au  niveau  de  son  pédicule,  et  réduit  après  désinfection  énergique,  mais 
le  moignon  sera  laissé  près  de  la  plaie  ou  dans  la  plaie,  qui  ne  sera  pas  sutu- 
rée et  qui  sera  pansée  à  plat,  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Si  des  adhérences 
se  sont  établies  entre  l'onfice  péritonéal  et  l'épiploon,  on  les  respectera  ;  on  résé- 
quera en  avant  d'elles,  et  le  moignon  sera  laissé  dans  la  plaie.  Si  des  phéno- 
mènes de  péritonite  s'étaient  déjà  manifestés,  il  ne  faudrait  pas  hésiter,  après 
avoir  réséqué  l'épiploon,  à  agrandir  largement  la  plaie  pour  laver  et  drainer 
le  péritoine. 

Quand  l'intestin  a  séjourné  quelque  temps  au  dehors,  les  indications  dif- 
fèrent, suivant  que  l'anse  est  libre  ou  étranglée  :  quand  elle  est  simplement 
enflammée,  sans  étranglement  et  sans  adhérences  solides,  au  niveau  du 
pédicule,  on  peut  en  opérer  la  réduction,  après  lavages  répétés;  mais,  ici 
encore,  on  doit  laisser  la  plaie  ouverte  ou,  du  moins,  drainée  largement. 
Lorsque  des  adhérences  se  sont  organisées,  il  faut  laisser  l'anse  dehors,  en  la 
recouvrant  d'un  pansement  antiseptique.  Elle  rentrera  d'elle-même,  peu  à  peu. 

Quand  l'étranglement  a  produit  le  sphacèle  de  l'intestin,  il  convient  d'établir 
un  anus  contre  nature,  dont  on  cherchera  l'oblitération  plus  tard. 

Dans  les  cas  de  hernie  avec  blessure  de  l'anse  herniée,  on  suturera  la  blessure, 
et  l'on  réduira  si  l'accident  est  récent.  Si  la  hernie  est  déjà  ancienne,  on 
laissera  la  plaie  béante,  sans  réduire,  ou  bien  on  fera  un  anus  contre  nature. 

Pour  tous  ces  cas,  l'indication  est  claire,  et  la  conduite  que  je  viens  d'exposer 
est  adoptée  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens. 

Où  la  question  devient  délicate,  et  où  les  règles  de  la  thérapeutique  sont 
difficiles  à  établir  et  à  formuler,  c'est  lorsqu'il  y  a  plaie  pénétrante  sans  hernie, 
avec  lésion  probable,  sinon  certaine,  de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  dun  autre 
viscère  abdominal. 

(»)  Gedewanow,  Mcdiz.  Obusz.,  1887,  n»  1,  et  Centr.  [.  C/iir.,  1887,  p.  789. 
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Deux  indications  formelles  dominent  la  question  de  l'intervention  chirur- 
gicale, en  pareil  cas  :  arrêter  l'hémorrhagie,  et  empêcher  l'extravasation  des 
matières  dans  le  péritoine,  c'est-à-dire  lier  le  vaisseau  qui  donne,  ou  oblitérer 
par  la  suture  la  perforation.  C'est  là  la  conduite  idéale;  mais,  que  de  difti- 
cultés,  en  pratique  !  Ce  que  j'ai  dit  à  propos  des  symptômes  et  du  diagnostic, 
Ta  déjà  fait  pressentir. 

Il  y  a  des  circonstances,  cependant,  oîi  l'hésitation  n'est  pas  permise  ; 
par  exemple,  lorsqu'il  existe,  aussitôt  après  l'accident,  une  hémorrhagie  par 
la  plaie  pariétale,  ou  bien  une  hémorrhagie  interne  se  traduisant  par  des 
symptômes  spéciaux,  et,  surtout,  lorsque  lissue  au  dehors  des  matières 
intestinales  ou  bien  la  tympanite  précoce,  indiquent  une  lésion  du  tube 
digestif.  Tous  les  chirurgiens  sont  ici  unanimes  :  il  faut  ouvrir  largement 
l'abdomen,  pour  aller  porter  un  fil  sur  le  vaisseau  qui  saigne  ou  pour  suturer 
la  perforation  qui  laisse  échapper  les  matières  et  les  gaz. 

Mais  l'accord  cesse  d'exister  lorsqu'il  s'agit  de  la  conduite  à  tenir  en  pré- 
sence d'une  plaie  de  l'abdomen  dont  le  seul  caractère  évident  est  la  péné- 
tration . 

Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  pénétration  est  synonyme  de  lésion  viscérale, 
c'est-à-dire,  la  plupart  du  temps,  de  perforation  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
lésion  qui,  abandonnée  à  elle-même,  est  à  peu  près  fatalement  mortelle. 
Dans  ces  conditions,  il  faut  ouvrir  le  ventre  dès  que  la  pénétration  est  con- 
statée. On  risque  seulement  de  faire  une  opération  inutile,  si,  d'aventure, 
il  s'agit  d'une  plaie  pénétrante  simple,  mais  on  n'aggrave  pas  la  situation  du 
blessé.  En  revanche,  s'il  y  a  une  perforation,  on  a  d'autant  plus  de  chances  de 
sauver  la  vie,  que  l'opération  est  plus  hâtive,  que  les  effets  de  l'infection 
péritonéale  sont  moins  marqués  et  que  les  forces  du  patient  sont  moins 
épuisées  par  la  douleur  et  par  l'intoxication.  Il  vaut  mieux,  cent  fois,  ouvrir 
un  ventre  dans  lequel  il  n'existe  pas  de  lésions  viscérales,  que  d'abandonner, 
dans  le  péritoine,  une  perforation  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Étant  donnée 
une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  la  laparotomie  d'emblée  s'impose.  Telle 
est  l'opinion  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens  américains  et  anglais  et  de 
plusieurs  de  nos  collègues  de  la  Société  de  chirurgie. 

Cette  doctrine  de  la  laparotomie  exploratrice,  immédiate,  n'est  pas  acceptée 
sans  contestation.  En  effet,  d'une  part,  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men ne  se  compliquent  pas  de  lésion  viscérale,  et,  parmi  les  désordres  qu'elles 
peuvent  produire,  il  s'en  trouve  un  bon  nombre  qui  sont  capables  de  guérir 
spontanément;  d'autre  part,  la  laparotomie  entreprise  dans  ces  conditions  est 
loin  d'être  inoffensive  ;  aussi,  beaucoup  pensent  qu'on  doit  attendre  (en  dehors 
des  cas  à  indication  précise,  signalés  plus  haut),  qu'un  signe  quelconque  de  per- 
foration se  manifeste;  mais  il  faut  saisir  l'indication,  aussitôt  qu'elle  apparaît; 
plus  l'opération  est  hâtive,  plus  elle  aura  de  chances  de  succès.  Ainsi  conseil- 
lent de  faire  Bouilly,  Trélat,  et  la  plupart  des  chirurgiens  français  qui  croient, 
avec  raison  à  mon  avis,  que  les  cas  où  une  plaie  pénétrante  du  tube  digestif 
ne  donne  pas  lieu  à  l'effusion  des  matières,  constituent  l'exception.  Telle  est 
aussi  l'opinion  de  Paul  Reclus;  seulement,  pour  ce  chirurgien,  les  efforts  de  la 
nature  aidés  par  une  thérapeutique  médicale  appropriée  suffiraient,  bien  plus  sou- 
vent qu'on  ne  le  suppose,  à  empêcher  l'issue  des  matières  ;  ses  communications  à 
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la  Société  de  chirurgie,  les  thèses  de  ses  élèves,  Saint-Laurens,  et  Démétriade, 
et,  surtout,  son  dernier  et  iinj)ortant  mémoire  publié  dans  la  Jh'vue  de  chincrgie, 
s'efforcent  de  faire  prévaloir  cette  doctrine.  Reclus  est,  ici,  résolument  opportu- 
niste :  ne  pas  faire  la  laparotomie,  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  signe  d'elliision; 
mais  la  faire  le  plus  tôt  possil)le,  quand  un  signe  de  péritonite  apparaît. 
Reclus  n'est  pas  d'avis  que  la  laparotomie  exploratrice  pratiquée  aussitôt  après 
la  blessure,  ait  une  gravité  insignifiante,  et,  d'autre  part,  il  trouve  que  les  ré- 
sultats de  l'incision  abdominale  et  de  la  suture  sont  loin  d'être  brillants. 

Thomas  Morton  ('),  dans  le  travail  que  j"ai  déjà  cité,  donne  les  résultats  de 
la  laparotomie  primitive  pratiquée  avant  que  deux  ou  trois  jours  se  soient 
écoulés,  et  sur  'iô-i  cas  (comprenant,  il  est  vrai,  27  ruptures  de  la  vessie  et 
18    ruptures  de  l'intestin),   il  constate,    comme    mortalité   générale,   près   de 

59  pour  100  (exactement  58,97  pour  100).  Dans  ces  254  cas,  il  y  a  110  plaies  par 
coups  de  feu,  avec  une  mortalité  de  07,2  pour  100  et  1^ phiies  par  armes  blanches 
avec  une  mortalité  de  59,2  pour  100.  La  statistique  de  Coloy(*),  basée  sur 
74  interventions,  donne  29  guérisons  et  45  morts,  soit  une  léthalité  de  plus  de 

60  pour  100.  D'après  Stimson  (^),  une  nouvelle  statistique,  inédite,  de  Coley, 
contenant  cette  fois  124  cas,  donnerait  une  mortalité  de  70  pour  100. 

Tout  récemment,  on  a  publié  celte  seconde  statistique  de  Coley  (^)  après  la 
mort  de  son  auteur.  Seulement,  du  chilTre  de  124  cas,  Coley  l'avait  portée  à  165, 
en  faisant  tous  ses  efforts  pour  réunir  la  totalité  des  cas  opérés,  sans  s'occuper 
du  résultat  ;  ses  tableaux  contiennent  un  grand  nombre  de  cas  encore  inédits, 
recueillis  sur  les  registres  hospitaliers,  ou  à  lui  communiqués  directement 
par  les  opérateurs.  Sur  ce  total  de  165  cas,  il  y  a  eu  54  guérisons  et  111  morts, 
soit  une  léthalité  de  67,2  pour  100.  Dans  ce  nombre,  81  cas  de  plaies  du  petit 
intestin  ont  donné  25  guérisons,  soit  une  léthalité  de  67,5  pour  100;  24  cas  de 
plaies  de  l'estomac,  6  guérisons,  soit  mortalité  de  75  pour  100;  56  cas  de 
plaies  du  côlon,  12  guérisons,  soit  mortalité  de  66  pour  100;  19  cas  de  plaies 
du  foie,  8  guérisons,  soit,  mortalité  de  58,7  pour  100;  11  cas  de  plaies  du  rein, 
1  guérison,  soit  mortalité  de  90,9  pour  100.  D'après  50  observations  assez 
complètes  pour  être  soigneusement  analysées,  Coley  a  trouvé  une  mortalité 
de  66  pour  100  pour  les  plaies  du  petit  intestin  sans  complications  d'autres 
blessures  viscérales,  etde  70  pour  100,  quand  d'autres  viscères  étaient  blessés. 
La  même  mortalité  de  66  pour  100  se  retrouve  pour  les  plaies  sans  compli- 
cations de  l'estomac,  du  foie  et  du  côlon. 

Reclus  et  Noguès,  de  leur  côté,  après  avoir  soumis  à  une  critique  sévère  les 
cas  de  laparotomie  pour  lésions  viscérales  de  l'abdomen,  arrivent  au  chiffre 
de  75  observations,  avec  10  guérisons  et  57  morts,  soit  une  mortalité  de 
78  pour  100! 

A  ces  résultats  navrants,  ils  opposent  un  relevé  de  88  observations  où  la  lapa- 
rotomie ne  fut  pas  faite,  et  dans  lequel  on  trouve  66  guérisons  et  22  morts, 
soit  25  pour  100  de  mortalité!  A  ne  tenir  compte  que  de  ces  chiffres,  il  semble 
que  l'hésitation  ne  puisse  être  permise,  et  que  l'abstention  doive  être  érigée 

(*)  Thomas  Mortox,  Med.  Rec,  6  juillet  1889,  p.  18, 

(*)  Coley,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  18  oct.  1888,  t.  CXIX,  n"  10,  p.  575. 
(^)  Stimson,  Neiv-York  med.  Journ.,  26  oct.  1889,  p.  449.  , 

(*)  Coley,  Amer.  Journ. of  med.  se,  mars  1891,  p.  255. 
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en  principe  dans  tous  les  cas  de  plaies  pénclrantcs  de  l'abdomen.  Mais, 
encore  nne  fois,  ces  relevés  ne  prouvent  pas  grandVhose.  Et  d'abord,  il  est 
un  très  g^rand  nombre  de  cas  qui  assombrissent  le  bilan  de  la  laparotomie,  et 
qui,  sans  aucun  doute,  se  seraient  tout  aussi  bien  terminés  par  la  mort,  s'ils 
avaient  été  traités  par  l'abstention  :  ce  sont  tous  ceux  dans  lesquels  on  a  trouvé 
une  grave  lésion  viscérale  avec  hémorrliagie,  ou  une  perforation  telle  que  l'épan- 
chement  stercoral  était  inévitable,  s'il  ne  s'était  même  déjà  produit.  Pour  pou- 
voir, en  bonne  justice,  mettre  en  parallèle  l'abstention  et  l'intervention,  il  fau- 
drait alléger  celle-ci  de  tous  les  faits  de  cette  catégorie  ;  par  exemple  à  ne  parler 
que  des  cas  qui  nous  touchent  de  près,  et  des  observations  dont  nous  pouvons 
connaître  les  détails,  il  est  certain  qu'aucun  des  blessés  laparotomisés  jusqu'ici, 
en  France,  n'aurait  guéri  spontanément  (voy.  les  observations  de  Trélat, 
Labbé,  Peyrot,  Pozzi,  Reynier,  Nélaton,  Berger).  Si  donc  ils  avaient  été  aban- 
donnés à  eux-mêmes,  et  si  leurs  observations  avaient  été  publiées,  on  serait 
forcé  de  les  inscrire  au  tableau  nécrologique  des  cas  traités  par  l'abstention. 
Le  même  raisonnement  est  applicable  à  la  plupart  des  faits  analysés  par 
Mac  Cormac  et  par  Barnard.  On  voit  qu'il  serait  aisé  d'établir,  pour  l'absten- 
tion, une  proportion  inverse  de  celle  que  nous  donnent  Reclus  et  Noguès. 
Aussi  bien,  faut-il  tenir  ces  assemblages  d'observations  pour  ce  qu'ils  valent, 
et  se  garder  d'en  tirer  des  conclusions  trop  absolues.  Les  tableaux  de  Reclus 
et  de  Noguès  démontrent  qu'un  certain  nombre  de  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  peuvent  guérir  sans  l'intervention  du  chirurgien,  et  voilà  tout. 

L'argument  qui  se  base  sur  la  gravité  de  la  laparotomie,  n'est  pas  sans 
valeur;  il  suffit  d'avoir  pratiqué,  ou  vu  pratiquer,  quelques-unes  de  ces  opéra- 
tions, pour  être  convaincu  que  ce  n'est  pas  une  petite  affaire  que  de  recher- 
cher et  de  fermer  plusieurs  perforations  du  tube  digestif;  il  faut  souvent 
dévider  tout  l'intestin  et  le  manipuler  en  divers  sens  ;  cela  demande  beaucoup 
de  temps,  et,  en  fait  de  laparotomie,  la  question  de  temps  a  une  impor- 
tance capitale.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  de  toutes  laparotomies,  les 
plus  difficiles  à  mener  à  bien  sont  celles  qui  sont  entreprises  lorsque  la  cavité 
abdominale  est  envahie  par  la  péritonite,  lorsque  les  anses,  distendues,  se 
laissent  difficilement  manier,  lorsque  des  adhérences  les  collent  les  unes  aux 
autres,  et  lorsque  des  dépôts  de  fausses  membranes  et  de  pus  cachent  les 
perforations.  Bien  moins  laborieuses,  et  partant  bien  moins  graves,  sont  les 
laparotomies  exploratrices  faites  aussitôt  après  l'accident. 

Quant  à  établir  comme  une  règle  fixe  qu'on  attendra,  pour  intervenir, 
l'apparition  des  signes  de  péritonite,  ou,  tout  au  moins,  des  signes  précur- 
seurs (?)  de  la  péritonite,  et  quant  à  croire  qu'en  agissant  ainsi  on  arrivera  à 
temps  pour  couper  court  à  l'inflammation  du  péritoine,  c'est  un  leurre  et  une 
illusion  dans  beaucoup  de  cas,  ainsi  que  Ch.  Nélaton  l'a  péremptoirement 
établi  (').  Entre  autres  faits  cités  par  ce  chirurgien  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir,  nous  trouvons  le  suivant  :  quatre  heures  et  demie  après  la  blessure,  il 
opère  un  homme  qui  ne  présente  aucun  symptôme,  même  avant-coureur,  de 
réaction  péritonéale;  le  ventre  est  souple;  pas  de  nausées;  la  température  est  à 
57,4,  le  pouls  à  IPi,  et  cependant  il  constate  (jue  les  anses  intestinales  sont 

(')  (iii.  NÉLATON,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  ."lO  janvier  1881).  i».  100  et  suiv. 
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déjà  distendues,  vascularisées  cL  rouges.  Moi-iiu'iiic,  (l.ins  le  cas  de  i»laic  du 
cœcum  par  coup  de  couteau  dont  j'ai  parlé  j)lus  haut,  j'ai  vu,  trois  lieunis 
après  la  blessure,  une  péritonite  en  pleine  évolution;  les  anses  intestinales 
voisines  du  cîiecum  étaient  couvertes  de  fausses  membranes,  et  cependant  il 
n'y  avait  pas  le  j>//^^■  h'i/cr  synip(()iiie,  local  ou  général,  de  péritonite. 

Enlin,  une  dernière  considération  vient,  à  un  autre  point  de  vue,  iidirmcr  la 
valeur  de  la  réaction  péritonéale,  en  tant  qu'indication  opératoire  ;  c'est  la  sui- 
vante. Comme  le  fait  remarquer  Nélaton,  cette  périlonile  peut  tourner  courl, 
et  le  blessé  peut  guérir;  Berger,  Tillaux,  Labbé,  Lagrange,  Kapetanakis  (') 
ont  cité  des  cas  semblables,  et  Reclus  n'en  trouve  pas  moins  de  21,  sur  les 
*J1  cas  qu'il  a  rassemblés;  aussi  se  voit-il  forcé,  à  Ibeure  actuelle,  de  revenir 
sur  ses  affirmations  du  début,  alors  (ju'il  donnait  la  réaction  péritonéale 
comme  une  indication  formelle  à  l'ouverture  du  ventre.  «  En  présence  des 
faits  si  nombreux  de  blessés  guéris  malgré  l'apparition  de  la  péritonite,  dit-il 
dans  sa  dernière  communication  à  la  Société  de  chirurgie  (Il  juin  181)0, 
p.  -455),  nous  devenons  plus  hésitant.  » 

On  le  voit,  il  n'est  pas  facile,  jusqu'à  présent,  de  choisir  entre  l'interven- 
tion et  l'abstention,  et  tout  ce  qui  a  été  écrit  ou  dit  sur  ce  sujet,  n'avance 
guère  la  solution  du  problème.  Est-il  réservé  à  la  méthode  de  Senn,  à  l'insuffla- 
tion d'hydrogène  par  le  rectum,  de  prononcer  en  dernier  ressort  dans  cette 
épineuse  question?  Son  inventeur  le  proclame;  mais  c'est  à  l'expérience  seule 
qu'il  appartient  de  décider. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  toutes  mes  préférences 
sont  pour  l'intervention  immédiate,  au  moins  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  Je  ne  fais  d'exception  que  pour  les  plaies  pénétrantes  produites  par  des 
instruments  piquants,  minces  et  acérés,  ou  par  des  {irojectiles  de  tout  petit 
calibre,  si  le  blessé  ne  présente  pas  le  plus  léger  symptôme  anormal,  et  s'il 
était  à  jeun  au  moment  de  la  blessure.  La  physiologie  pathologique  nous 
apprend,  en  effet,  que  les  lésions  de  cette  espèce  ont  de  grandes  chances 
pour  que  l'épanchement  stercoral  soit  évité,  et  les  observations  réunies  par 
Reclus  démontrent  qu'il  en  est  souvent  ainsi  en  clinique.  Ici,  il  n'y  a  pas  à 
se  le  dissimuler,  on  doit  attendre  la  réaction  péritonéale  pour  prendre  le  bis- 
touri, quelque  défavorable  que  puisse  être  la  laparotomie  entreprise  dans  ces 
circonstances. 

Mais,  pour  tous  les  cas  dans  lesquels  la  plaie  pénétrante  a  été  produite  par 
un  couteau  ou  un  instrument  analogue,  ou  bien  par  une  balle  de  calibre  supé- 
rieur à  5  ou  6  millimètres,  ma  conviction  est  qu'il  faut  pratiquer,  d'emblée,  la 
laparotomie,  dès  que  la  pénétration  a  été  vérifiée.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer 
d'avoir  suivi  cette  règle  de  conduite,  dans  les  deux  cas  où  je  suis  intervenu  : 
un  de  mes  opérés  a  succombé,  c'est  vrai,  mais,  à  une  complication  indépen- 
dante de  l'opération,  l'autre  a  parfaitement  guéri;  il  s'agissait,  dans  ce  dernier 
cas,  d'une  plaie  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  avec  hémorrhagie  considé 
rable  due  à  la  section  de  la  coronaire  stomachique  (-).  Quelque  temps  après  cette 

(')  Yoy.  le  rapport  de  Reclus,  Soc.  de  chii'.,  11  juin  1890,  p.  447. 

(*)  Jalaguier,  Plaie  pénétranle  de  Ccstoinar,  par  balle  de  revolver,  blessure  de  l'artère  coro- 
naire stomachique,  laparotomie  deux  heures  et  demie  après  Vaccident.  Guérison.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.  20  novembre,  1889,  p.  739. 
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intervention,  j  eus  connaissance  d'un  cas  traité  par  l'abstention,  et  qui  suc- 
comba en  quarante-huit  heures;  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'une  seule  per- 
foration de  l'intestin  grôle,  qu'il  eût  été  très  facile  de  découvrir  et  de  suturer. 
L'observation  n'a  pas  été  publiée. 

En  résumé,  en  dehors  des  cas  mentionnés  ci-dessus,  et  dans  lesquels,  je  le 
répète,  l'intervention  s'impose,  les  règles  suivantes  me  paraissent  applicables 
au  traitement  des  blessés  atteints  de  plaies  de  l'abdomen  : 

I»  On  voit  un  blessé,  à  jeun,  et  qui  vient  d'être  frappé,  soit  par  un  projectile 
de  tout  petit  calibre,  soit  par  un  instrument  piquant,  fin  et  acéré,  et,  après  un 
examen  attentif,  on  ne  constate  aucun  symptôme  local  ou  général;  dans  ces 
conditions,  on  doit  attendre.  Mais,  abstention  ne  veut  pas  dire  défaut  de 
précautions  et  de  soins.  Reclus  a  formulé,  avec  une  grande  netteté,  les  prin- 
cipes d'une  thérapeutique  rationnelle  et  très  efficace,  d'après  ses  observations, 
thérapeutique  qui  a  pour  objet  de  prévenir  l'effusion  du  contenu  du  tube 
digestif,  et  de  favoriser  la  fermeture  spontanée  des  perforations:  on  désinfecte 
la  plaie,  et  l'on  en  fait  l'occlusion  exacte  avec  du  collodion  iodoformé  ou 
salolé:  l'abdomen  tout  entier  est  recouvert  d'épaisses  couches  d'ouate,  main- 
tenues par  un  bandage  un  peu  serré.  Enfin,  on  pratique  des  piqûres  de  mor- 
phine, et  on  administre  l'opium  à  l'intérieur,  pour  annihiler  le  péristaltisme 
intestinal.  On  défend  au  blessé  de  faire  le  plus  petit  mouvement,  et  une  diète 
sévère  lui  est  imposée  ;  on  ne  lui  permet  que  quelques  morceaux  de  glace  à 
sucer,  et,  de  demi-heure  en  demi-heure,  une  cuillerée  à  café  de  lait  glacé, 
pour  calmer  la  soif. 

Le  patient  ainsi  traité  est  soumis  à  une  observation  rigoureuse,  et  si,  mal- 
gré le  traitement  médical,  des  symptômes  de  péritonite  surviennent,  ou  mieux, 
si  l'état  du  blessé  devient  inquiétant,  on  ouvre  le  ventre. 

Si,  au  contraire,  un  blessé,  frappé  dans  les  mêmes  conditions,  présente  le 
moindre  symptôme  anormal  :  douleur  vive,  en  un  point  de  l'abdomen,  ou  dou- 
leur irradiée,  tendance  à  la  lipothymie  et  à  la  syncope,  signes  d'épanchement 
sanguin  ou  gazeux  dans  le  péritoine,  il  faut  ouvrir  le  ventre  le  plus  tôt  pos- 
sible, sans  attendre  la  réaction  péritonéale. 

2"  Quand  la  plaie  est  le  résultat  d'un  coup  de  couteau  ou  de  tout  autre 
instrument  du  même  genre,  ou  bien  de  la  pénétration  d'un  projectile  supérieur, 
comme  calibre, à  5  ou  6  millimètres;  dans  ces  circonstances,  étant  admis  qu'il 
y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  les  viscères  soient  lésés,  et  lésés  de 
telle  manière  que  Fhémorrhagie  ou  l'épanchement  stercoral  soient  presque 
inévitables,  je  pense  qu'il  faut  :  1°  s'assurer  de  la  pénétration;  2*^  pratiquer  la 
laparotomie  si  la  plaie  pénètre  dans  le  péritoine,  et  cela  alors  même  qu'il 
n'existe,  immédiatement  après  l'accident,  aucun  indice  d'une  lésion  viscérale 
grave. 

Technique  de  la  laparotomie  pour  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  -—  Soins 
préliminaires.  —  Comme  pour  toutes  les  laparotomies,  il  est  indispensable  de 
se  placer  dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'installation.  Il  faut  choisir 
une  pièce  propre  et  facile  à  chauffer,  la  question  de  température  ayant  une 
importance  de  premier  ordre,  toutes  les  fois  que  le  péritoine  est  exposé  à  l'air. 
On  se  munira  de  tous  les  accessoires  nécessaires  :  bassins,  cuvettes,  linges 
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oluuuLs,  etc.;  tous  c^s  objets  seront  liyouicusciiiciit  [uopros,  ou,  si  la  c'Ik)so  osI 
possible,  stérilisés. 

In.'<triimt')il(Uio)t.  —  L'inslniincnlalioii  n'a  pas  besoin  d'être  très  compli(piée; 
il  sulfit  (l'avoir  à  sa  disposition  dos  JMslouris.  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux, 
un  certain  nombre  do  pinces  hénioslali(iU(^s,  des  ai<;;:uillcs  rondes,  coui'bes  et 
droites,  de  dilTércnt  \oknne,  une  aif,niille  de  Heverdin.  On  se  munira  de  soie 
aseptique,  très  fine  (00),  et  plus  forte  (n°  2  ou  ~)).  de  catguts  lins  et  de  calants 
forts,  de  crins  de  Florence.  Si  l'on  ajoute  à  cela  des  éponges  aseptiques,  de 
grosseur  variée,  des  tubes  à  drainage,  des  comjjresses,  également  asepti(pies. 
en  assez  grand  nombre,  on  aura,  à  peu  près,  tout  le  nécessaire  pour  enl re- 
prendre une  laparotomie.  En  prévision  d'un  lavage  possible  de  la  cavil»'  j)éri- 
tonéale,  il  faut  faire  préparer  des  solutions  anlisepliipies  faibles  (sublimé  à 
1/5000,  par  exemi)le.  ou  solution  boritpiée  à  ."  ou  i  j)our  100),  et  surtout 
une  grande  quantité  d'eau  chaude  filtrée  et  bouillie;  ajoutez  à  cela  un  injec- 
tcur,  auquel  sera  ailapté  un  tube  de  caoutchouc,  terminé  par  une  longue 
canule  de  verre  dite  en  pomme  d'arrosoir. 

Enfin  il  est  prudent,  en  vue  d'incidents  divers  d'avoir  sous  la  main  de 
l'éther  et  une  seringue  à  injections  hypodermiiiues. 

Préparation  du  patient.  ■ —  Le  blessé  sera  placé  sur  une  table,  ou  sur  un  lit 
étroit  et  élevé;  les  membres  inférieurs  et  la  partie  supérieure  du  corps  seront 
enveloppés  de  flanelle,  d'ouate  ou  de  linges  chauds.  Toute  la  région  abdomi- 
nale, préalablement  rasée,  sera  savonnée  à  l'eau  chaude  et  vigoureusement 
brossée,  puis  passée  à  l'éther  ou  à  l'alcool,  et  enfin  lavée  avec  une  solution 
antiseptique,  telle  que  le  sublimé  1/1000,  ou  l'eau  phéniquée  forte.  Cela  fait, 
l'abdomen  sera  recouvert  de  compresses  asepti(pi(\s,  chaudes,  en  ne  laissant  à 
nuque  le  champ  opératoire.  L'anesthésie  est  indispensable;  elle  doit  être  con- 
duite avec  la  plus  grande  circonspection,  et  un  aide  n'aura  d'autre  fonction 
que  de  surveiller  l'état  du  pouls.  Senn  recommande  de  faire  précéder  l'anes- 
thésie d'une  injection  hypodermique  de  morphine  (l/i  de  grain)  et  d'atroi)ine 
(1/100  de  grain),  destinée  à  assurer  le  repos  de  l'intestin  et  à  soutenir  l'ac- 
lion  du  cœur.  Le  même  auteur  conseille,  si  le  blessé  est  en  état  de  prostra- 
tion, d'administrer  en  lavement  2  onces  de  whisky  dilué  dans  i  onces  d'eau 
chaude. 

Opération.  —  Tout  étant  ainsi  préparé,  et  le  patient  étant  endormi,  si 
l'on  a  des  doutes  sur  la  pénétration  de  la  plaie,  la  première  chose  à  faire  est 
de  s'en  assurer,  bien  résolu  qu'on  est  à  ouvrir  laigement  la  cavité  abdo- 
minale, si  le  trajet  de  la  plaie  aboutit  dans  le  péritoine;  c'est  à  cette  condition 
seulement  que  l'exploration  est  permise,  et  elle  ne  doit  jamais  être  entreprise 
avant  la  désinfection  minutieuse  de  la  plaie  et  de  ses  environs. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  laisser  passer  le  doigt,  l'exploration  digitale 
suffit  pour  donner  un  renseignement  positif;  et  comme  ce  mode  d'explora- 
tion n'est  pas  bien  douloureux,  il  est  possible  d'y  procéder  avant  d'endormir 
le  malade.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  de  petites  dimensions,  comme  c'est 
l'ordinaire,  la  vérification  du  diagnostic  de  pénétration  nécessite  une  incision 
et  une  dissection  du  trajet  de  la  plaie,  ce  qui  n'est  pas  praticable  régulière- 
ment sans  l'anesthésie.  U uant  à  l'usage  d'une  sonde,  qui  a  été  préconisé  en  pa- 
reilles circonstances,  il  est  très  infidèle  ;  en  etïet,  de  ce  que  cet  instrument  rigide 
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n'arrive  pas  dans  le  péritoine,  on  anrait  tort  de  conclure  que  la  plaie,  sou- 
vent plus  ou  moins  sinueuse,  n'est  pas  pénétrante. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  plaie  par  arme  blanche,  et  dans  presque  tous  les 
cas  de  plaie  par  arme  à  feu,  il  faut  agrandir  l'orifice  d'entrée,  pour  connaître 
exactement  le  trajet  el  la  profondeur  de  la  plaie.  On  fait  une  incision  de  5  à 
6  centimètres,  dont  le  milieu  correspond  à  la  plaie,  et  dont  la  direction  est 
celle  des  fibres  du  principal  muscle  de  la  région  :  sur  les  sujets  maigres, 
on  parvient  aisément  sur  l'aponévrose  sans  s'éloigner  du  trajet  de  la  plaie, 
lorsqu'il  est  direct;  mais  sur  les  sujets  gras,  surtout  si  la  direction  est  oblique, 
on  risque  fort  de  s'égarer  en  incisant  directement.  Aussi  est-il  sage  d'avancer, 
comme  le  conseille  Senn,  pas  à  pas,  en  engageant  la  sonde  cannelée  dans  le 
trajet  au  fur  et  à  mesure  qu'il  est  ouvert,  et  en  pinçant  soigneusement  tous 
les  vaisseaux  qui  donnent,  de  manière  à  opérer,  en  quelque  sorte,  à  blanc  ;  on 
arrive  ainsi,  peu  à  peu,  jusqu'à  la  couche  musculo-aponévrotique,  qui  est 
traversée  de  la  même  manière.  L'œil  reconnaît  souvent  le  trajet  d'une  balle, 
à  une  traînée  noirâtre  ou  ecchymotique  ;  mais  le  mieux  est  d'agir  avec  la 
sonde  cannelée,  en  cherchant,  par  tâtonnement,  la  voie  qui  lui  permet  de  s'en- 
foncer sans  rencontrer  de  résistance.  Si  la  plaie  n'est  pas  pénétrante,  on  aboutit 
ainsi  à  un  cul-de-sac,  et,  s'il  s'agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  on  peut  y 
trouver  la  balle.  D'autres  fois,  on  s'aperçoit  que  le  trajet  s'éloigne  du  péri- 
toine; alors  on  s'arrête,  dès  qu'on  est  assuré  qu'il  ne  peut  plus  s'en  rappro- 
cher. Il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  l'incision,  après  l'avoir  drainée. 

Si  la  plaie  est  pénétrante,  il  arrive  un  moment  où,  après  avoir  tâtonné  sur 
la  face  externe  du  péritoine,  on  s'aperçoit  que  la  sonde  cannelée  entre  libre- 
ment dans  sa  cavité.  Quelquefois,  à  ce  moment,  un  peu  de  sang  s'écoule, 
ou  bien  une  bulle  de  gaz  éclate  le  long  de  l'instrument,  comme  cela  m'est 
arrivé,  dans  un  cas  où  j'intervenais  sur  la  simple  constatation  d'une  légère 
tympanite  de  la  région  épigastrique.  Quoi  qu'il  en  soit,  du  moment  où  la 
sonde  cannelée  ainsi  conduite  est  dans  l'abdomen,  le  but  se  trouve  atteint,  et 
il  ne  reste  plus  qu'à  ouvrir  largement  le  péritoine. 

Les  opinions  sont  assez  partagées,  sur  la  place  qu'il  faut  choisir  pour  cette 
incision.  On  peut  dire  toutefois  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est 
à  l'incision  médiane,  sur  la  ligne  blanche,  qu'il  faut  donner  la  préférence  : 
seule,  en  effet,  elle  peut  être  agrandie  sans  danger,  et,  par  sa  situation  môme, 
elle  se  prête  mieux  que  tout  autre  aux  manœuvres,  souvent  compliquées, 
que  réclament  la  découverte  et  la  ligature  des  vaisseaux  qui  saignent,  aussi 
bien  que  la  recherche  des  perforations  souvent  fort  éloignées  les  unes  des 
autres.  Dans  quelques  cas  particuliers,  cependant,  on  doit  choisir  l'incision 
latérale,  passant  par  la  plaie  d'entrée;  c'est  lorsque  cette  plaie  est  située  tout 
à  fait  sur  le  côté,  ou  bien  lorsqu'on  a  quelque  raison  de  supposer  qu'il  s'agit, 
d'une  perforation  du  gros  intestin,  du  csecura,  ou  du  côlon  ascendant  ou  des- 
cendant :  mais  alors  cette  incision  doit  être  assez  étendue  pour  permettre 
l'exploration  complète  de  la  cavité  péritonéale,  et  le  traitement  de  toutes  les 
lésions  qui  s'y  peuvent  rencontrer. 

Donc,  d'une  façon  générale,  c'est  la  laparotomie  médiane  qui  sera  pratiquée, 
sans  pour  cela  perdre  de  vue  la  plaie  d'incision  exploratrice,  par  laquelle  la 
sonde  pourra  être  introduite  à  nouveau  dans  le  péritoine,  et  fournir  ainsi  un 
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indice  précieux  sur  la  irt^ion  du  luhe  di^eslir  pnr  laquelle  on  doit  commencer 
les  investigations. 

Il  faut  donner  d'emblée  à  celle  incision  médiane,  une  longueur  de  15  à 
!20  centinièires,  et  la  conduire  de  l'appendice  xiplioïde  à  l'omhilic,  ou  de 
l'ombilic  au  pubis,  suivant  le  siège,  présumé  des  lésions  viscérales  ;  on  n'hé- 
sitera pas  du  reste,  à  dépasser  l'ombilic  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  pour 
peu  qu'on  soit  gêné. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  deux  éventualités  principales  sont  possibles  :  ou 
bien  on  trouve  du  sang  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  ou  bien  on 
n'en  trouve  pas.  La  marche  à  suivre  n'est  pas  la  mc^me,  dans  chacun  de 
ces  cas  : 

A.  S'il  y  a  une  hémorrhagie,  il  faut  s'occuper  d'abord  de  remonter  à  la 
source.  On  enlève  les  caillots,  on  éponge  rapidement  le  sang  liquide,  en  écar- 
tant les  organes,  l'épiploon.les  anses  intestinales,  et  quand  on  est  arrivé  sur  le 
vaisseau  qui  saigne,  on  le  ferme  avec  une  pince  ou  bien  on  le  comprime  avec 
une  éponge  montée  sur  une  pince,  ou  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée.  Ce 
n'est  pas  toujours  chose  facile,  que  de  découvrir  la  source  de  l'hémorrhagie; 
il  arrive,  en  effet,  si  le  vaisseau  est  volumineux,  ou  si  l'organe  blessé  est 
très  vasculaire,  que  le  sang  afflue  à  mesure  qu'il  est  épongé  :  il  faut  alors, 
sans  perdre  de  temps,  enfoncer  de  larges  éponges  munies  de  pinces  entre 
les  anses  intestinales,  dans  diverses  directions,  faire,  en  un  mot,  un  véri- 
table tamponnement  de  la  cavité  abdominale  ;  les  éponges  sont  ensuite 
retirées  l'une  après  l'autre,  et  les  points  saignants  sont  saisis  successivement. 
Sur  les  vaisseaux  de  l'épiploon  et  du  mésentère,  on  applique  des  ligatures, 
et  le  fil  de  soie,  qui  tient  solidement,  est  préférable  au  catgut.  Si  l'hé- 
morrhagie provient  d'une  plaie  du  foie,  on  cautérise  au  fer  rouge,  ou  mieux, 
on  tamponne,  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dont  on  laisse  sortir  l'extré- 
mité par  la  plaie  abdominale.  Rarement  on  a  l'occasion  de  traiter  une  plaie 
de  la  rate,  car  les  plaies  de  cet  organe  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  si 
abondante  que  la  mort  survient  avant  que  la  laparotomie  ait  pu  être  en- 
treprise ;  cependant,  si  le  cas  se  présentait,  on  pourrait  agir  comme  pour  le 
foie,  ou  môme,  au  besoin,  pratiquer  la  splénectomie.  Pour  les  plaies  des  reins, 
ou  des  vaisseaux  qui  pénètrent  par  le  bile,  il  n'y  a  qu'une  ressource,  c'est 
la  néphrectomie. 

Une  hémorrhagie,  quelquefois  très  notable,  peut  provenir  des  lèvres  d'une 
plaie  intestinale  ou  stomacale;  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper  autre- 
ment; en  efl'et,  la  suture  de  la  plaie,  telle  que  je  vais  la  décrire  dans  un  instant, 
suffit  à  assurer  l'hémostase;  si.  cependant,  on  voit  un  point  saigner  d'vme 
façon  sérieuse,  rien  n'est  plus   facile  que  d'y  porter  une  ligature  de  soie  fine. 

B.  S'il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie  inquiétante,  on  doit  s'occuper  immédia- 
tement de  la  recherche  des  perforations  : 

Quelquefois  on  sera  guidé  par  la  présence  de  matières  stercorales,  plus  ou 
moins  mélangées  à  du  sang,  ou  bien  par  une  inflammation  commençante 
des  anses  intestinales,  et  l'on  arrivera  aisément  sur  une  première  lésion, 
siégeant  souvent  derrière  la  plaie  de  la  paroi.  On  épongera  les  matières  épan- 
chées, puis  l'anse  blessée  sera  tirée  au  dehors,  pendant  que  des  éponges  mon- 
tées,   ou    des    compresses   aseptiques  munies  également  de   pinces,   seront 
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engagées  dans  rabdonicn,  de  faron  à  protéger  les  anses  voisines.  La  plaie  sera 
suturée,  puis  lansc,  soigneusement  désinfectée,  sera  réintégrée  dans  la  cavité 
abdominale. 

D'autres  fois,  au  contraire,  rien  ne  révélera  le  siège  de  la  perforation,  et 
l'exploration  de  tout  le  tube  digestif  sera  nécessaire;  il  faudra  dévider  l'in- 
testin d'un  bout  à  l'autre. 

On  peut  choisir  entre  deux  manières  de  procéder  :  ou  bien,  la  sonde  étant 
introduite  dans  la  plaie  pariétale,  on  commencera  par  la  région  intestinale  vers 
laquelle  se  dirigera  l'insti'ument,  et,  dans  ce  cas,  on  établira  un  repère  quel- 
conque sur  la  première  anse  explorée  ;  ou  bien  on  ira  d'emblée  au  cœcum, 
et,  en  remontant,  on  dévidera  méthodiquement  l'intestin  grêle.  Les  perfora- 
tions seront  suturées  l'une  après  l'autre.  Il  est  indispensable  que  l'opération 
soit  très  rapidement  conduite.  Un  aide,  muni  d'épongés  ou  de  compresses, 
contiendra  l'intestin  et  l'épiploon  et  empêchera  leur  sortie  en  masse. 

On  laisse  passer  (juelquefois  des  perforations;  cependant,  c'est  moins  com- 
mun qu'on  ne  la  dit,  puisque,  sur  les  IGo  laparotomies  réunies  par  Coley, 
9  fois  seulement  toutes  les  perforations  ne  furent  pas  reconnues  (/or.  cit., 
p.  255). 

Sidure  des  perloralloiis.  —  On  a  inventé  un  nombre  prodigieux  de  procédés 
de  suture  applicables  à  l'intestin.  A  l'heure  actuelle,  la  seule  méthode 
employée,  parce  qu'elle  est  vraiment  rationnelle,  est  celle  qui  se  fonde  sur  le 
principe  de  l'adossement  de  deux  surfaces  séreuses,  et  de  leur  adhésion 
rapide.  Ce  principe  est  dû  à  Jobert(').  Divers  procédés  opératoires  réalisent 
ce  résultat  :  celui  de  Jobert,  qui  consiste  à  renverser  en  dedans  les  bords  de  la 
plaie,  et  à  les  maintenir  adossés  par  des  points  séparés,  passés  à  travers  toute 
la  paroi;  celui  de  Lemberl(-),  qui,  au  lieu  de  renverser  complètement  les  bords 
de  la  plaie,  les  infléchit  seulement,  et  les  maintient  ainsi  en  contact  par  quel- 
ques points  de  suture  simple,  conduits  obliquement  à  travers  la  paroi,  de 
manière  à  ne  pas  perforer  la  muqueuse.  On  peut  dire  qu'aujourdhui  tous  les 
procédés  de  réunion  des  solutions  de  continuité  de  l'intestin  ne  sont  que  des 
dérivés  de  la  suture  de  Lembert;  les  autres  modes  de  suture  (Reybard,  Ber- 
trandi,  Gély,  etc.)  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

On  s'est  ingénié,  à  l'étranger,  à  moditier  la  suture  de  Lembert  de  manière  à 
obtenir  une  meilleure  occlusion.  Czerny^  place  une  première  série  de  sutures 
profondes,  d'après  le  procédé  de  Lembert,  et,  par  dessus,  une  seconde  série, 
plus  superficielle,  de  façon  que  la  plaie  soit  réunie  par  deux  rangées  de  points 
superposés.  Cette  suture  à  deux  rangs,  très  employée  en  Allemagne,  est  dési- 
signée  sous  le  nom  de  suture  de  Czerny-Lembert.  La  suture  de  Lembert  est 
plus  simple,  plus  rapidement  faite,  et  rétrécit  moins  le  calibre  de  l'intestin, 
elle  est  parfaitement  suffisante,  dans  la  plupart  des  cas  de  plaies  intestinales, 
à  condition  que  les  fils  soient  suffisamment  rapprochés. 

Ceci  posé,  arrivons  au  manuel  opératoire.  L'anse  blessée  étant  maintenue 

(')  JoiiERT.  Recherches  sur  l'opération  de  Vinvagiiuttion  des  inleslins.  Arch.  gcn.  de  ))iéd., 
janvier  1824.  l'''  série,  t.  IV,  p.  71. 

(*)  Lembert.  Mémoire  sur  l'entérorrhaphie.  Acad.  de  inéd.  20  janv.  1826.  Arch.fjén.  de  méd.., 
V"  série,  t.  X,  p.  518. 

(')  CzEHNY.  îierl.  klin.  Woch.,  novembre  1880,  n°  45,  p.  641. 
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au  dehors,  les  bords  de  la  plaie  seul  touchés  avec  une  solution  anliseplitiue, 
et,  pendant  que  les  doigts  d'un  aide,  ou  une  ligalure  lûche  placée  autour  de 
l'intesliii  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  s'ojiposcMif  au  pnssa^'-e  des 
matières,  on  procède  à  la  suture. 

Pour  cela,  une  aiguille  fine  et  ronde,  légèrement  recourbée  vers  la  jiointe, 
munie  d'un  fil  de  soie  (n"  o(j)  est  enfoncée,  de  droite  à  gauche,  à  l/!2  cen- 
timètre du  bord  de  la  plaie  ;  elle  chemine  oblicpiement  dans  la  paroi  intes- 
tinale, pour  sortir,  près  du  bord  libre,  sans  avoir  intéressé  la  uuuiueuse. 
Elle  parcourt  en  sens  inverse  la  lèvre  opposée,  c'est-à-dire  que,  enfoncée  près 
du  bord  libre,  elle  se  dégage  de  la  paroi  intestinale  à  1/2  centimètre  de  ce 
bord.  Pour  une  plaie  de  1  centimètre,  il  faut  placer,  ainsi,  (piatre  ou  cinq 
points  ;  les  deux  points  extrêmes  sont  appliqués  au  delà  des  extrémités  de 
la  solution  de  continuité,  car  l'occlusion  est  ainsi  mieux  assurée.  Les  fils 
sont  serrés  par  un  double  nœud  et  coupés  au  ras.  La  suture  est  alors  vérifiée 
avec  la  pointe  mousse  d'un  stylet  ou  dune  sonde  cannelée,  et,  si  l'instrument 
pénètre  entre  deux  points,  il  est  prudent  de  mettre  un  point  supplémentaire. 

On  ferme  ainsi  successivement  toutes  les  perforations,  s'il  y  en  a  plusieurs. 
Certaines  perforations  demandent  un  soin  particulier,  ce  sont  celles  qui  con- 
finent à  l'insertion  du  mésentère,  pour  l'intestin,  et  à  celle  des  feuillets  épi- 
ploïques,  pour  l'estomac. 

Les  plaies  de  linteslin  doivent  être  réunies  dans  le  sens  transversal,  de 
manière  à  ce  que  la  saillie  faite  dans  la  cavité,  parles  lèvres  suturées,  soit  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  canal  intestinal;  on  évitera  ainsi  une  diminution  de 
calibre.  On  peut  fermer  de  la  sorte,  sans  craindre  de  gêner  le  cours  des  ma- 
tières, des  plaies  de  !2  centimètres  1/2  à  o  centimètres,  lorsqu'elles  occupent  le 
bord  convexe.  Pozzi,  dans  un  cas,  pour  avoir  réuni  parallèlement  à  l'axe 
une  plaie  de  2  centimètres  de  large  sur  4  centimètres  de  long,  eut  un  rétré- 
cissement considérable. 

Lorsqu'une  plaie  de  2  à  5  centimètres  occupe  le  bord  mésentérique,  la  suture 
ne  doit  pas  être  faite,  à  cause  de  la  coudure  prononcée  qu'elle  déterminerait, 
et  aussi  parce  que,  les  fils  étant  appliqués  sur  les  vaisseaux  qui  pénètrent  à  ce 
niveau,  la  nutrition  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  intestinale  pourrait 
être  compromise.  La  résection  devient  alors  nécessaire. 

Pour  les  plaies  un  peu  larges  de  l'estomac,  la  direction  de  la  suture  doit  être 
longitudinale.  Ici,  du  reste,  les  diminutions  de  calibre  ne  sont  pas  à  redouter. 

Toutes  les  plaies  de  l'intestin  et  de  l'estomac  seront  réunies  d'après  cette 
méthode  d'adossement  des  séreuses.  On  ne  doit  faire  exception  que  pour 
les  cas  de  piqûres  très  étroites  ;  en  effet,  une  simple  ligature,  avec  un  fil  très 
fin  noué  autour  de  la  petite  perforation,  suffit  à  assurer  l'oblitération.  Le  fil 
disparait  au  milieu  de  l'exsudat  qui  s'organise  autour  de  lui,  et  il  y  demeure 
enkysté,  ou  bien  il  finit  par  tomber  dans  la  cavité  intestinale. 

Entérectomie.  —  La  résection  d'une  partie  du  tube  intestinal  est  indiquée 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

1"  Lorsque  l'intestin,  traversé  de  part  en  part,  présente  sur  chacune  de  ses 
faces  une  perforation  ; 

2"  Lorsque  la  plaie  consiste  en  une  perte  de  substance  comprenant  le  tiers 
ou  le  quart  du  cylindre  intestinal  ; 
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5°  Lorsque  la  plaie.  mOme  peu  étendue,  occupe  le  bord  mésentérique; 
¥  Lorsqu'il  existe  plusieurs  perforations,  rapprochées  les  unes  des  autres, 
sur  une  môme  anse  intestinale. 

Dans  toutes  ces  conditions,  le  rapprochement  par  la  suture  des  lèvres  de  la 
perte  de  substance  ne  saurait  être  obtenu  sans  coini)romcttre  la  libre  circu- 
lation des  matières  intestinales. 

La  technique  de  la  résection  pour  lésions  traumatiques  de  l'intestin  ne 
diffère  en  rien  de  celle  de  l'opération  entreprise  pour  les  hernies  gangrenées 
ou  pour  la  cure  des  anus  contre  nature,  non  plus  que  pour  les  tumeurs  ou  les 
rétrécissements  de  l'intestin.  Elle  sera  étudiée  complètement  à  propos  de  ces 
différents  cas.  Je  me  contente  donc  de  la  résumer  en  quelques  mots. 
L'entérectomie  comprend  les  temps  suivants  : 

Premier  temps.  —  Attirer  au  dehors  la  portion  à  réséquer,  l'isoler  le 
mieux  possible  du  reste  de  l'abdomen,  soit  en  l'entourant  d'une  couronne  de 
larges  éponges  aseptiques  engagée  sous  la  paroi,  soit,  comme  l'a  conseillé 
Madelung,  en  fermant  provisoirement,  par  quelques  points  de  suture,  la  presque 
totalité  de  l'incision.  Cela  fait,  déterminer  exactement  l'étendue  de  la  partie  à 
réséquer,  et  interrompre  le  cours  des  matières,  soit  par  deux  ligatures  élastiques 
modérément  serrées,  placées  circulairement  en  traversant  le  mésentère,  en 
amont  et  en  aval  de  la  portion  d'intestin  qu'il  faudra  enlever,  soit  tout  sim- 
plement au  moyen  de  la  compression  exercée  par  les  doigts  d'un  aide. 

Deuxième  temps.  —  Les  choses  étant  ainsi  disposées,  circonscrire  par  une 
succession  de  ligatures  à  la  soie,  le  segment]  du  mésentère  qui  correspond  à 
l'anse  à  exciser;  ce  segment  aura  une  forme  triangulaire,  dont  la  base  cor- 
respondra à  l'insertion  sur  l'intestin.  L'hémorrhagie  n'étant,  dès  lors,  plus  à 
craindre,  sectionner  aux  ciseaux  l'anse  intestinale  et  le  coin  mésentérique, 
en  dedans  des  ligatures  ;  si  quelques  vaisseaux  donnent  un  peu  de  sang,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  les  saisir  avec  des  pinces.  Il  faut  veiller  soigneusement 
à  ce  que  la  section  de  l'intestin  et  celle  du  mésentère  se  continuent  exactement, 
car  si  on  laissait  une  partie  d'intestin  déborder  le  mésentère,  elle  serait  vouée 
à  une  mortification  presque   certaine,   faute  de  vaisseaux  nourriciers. 

Lorsque  la  perte  de  substance  occupe  le  bord  convexe  de  l'intestin,  ou  lors- 
que l'anse  est  traversée  de  part  en  part,  d'une  face  à  l'autre,  il  n'est  pas  néces- 
saire de  toucher  au  mésentère,  il  suffit  de  comprendre  la  partie  lésée  dans  une 
excision  en  forme  de  coin,  dont  le  sommet  correspond  à  l'attache  du  mésentère 
sur  l'intestin.  La  suite  de  l'opération  est  ainsi  beaucoup  simplifiée. 

Dès  que  l'intestin  est  coupé,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  bouts  ;  si  des 
matières  sont  renfermées  dans  le  bout  supérieur,  il  est  bon  de  les  laisser 
s'écouler,  sur  une  éponge  ou  dans  un  vase,  en  desserrant  momentanément  le 
lien  circulaire  ;  on  lave  ensuite  la  surface  de  section  et  la  cavité  intestinale 
avec  de  l'eau  boriquée  chaude  ou  simplement  avec  de  l'eau  stérilisée. 

Troisième  temps.  ■ — Il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux 
bouts  de  l'intestin  et  à  les  unir  par  la  suture.  C'est  le  temps  le  plus  délicat  de 
l'opération.  En  voici  les  détails  principaux,  tels  qu'ils  ont  été  donnés  par  Bouilly  (') 
dans  son  remarquable  travail,  publié  dans  \Si  Revue  de  chirurgie  en  1883. 

(')  G.  Bouilly  et  G.  Assaky,  Rev.  de  chir.,  1885,  p.  584. 
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«  Un  ou  (Unix  poinis  de  suture  seront,  d'abord,  a|)|»li(|ués  sur  les  lèvres  de 
la  plaie  triangulaire  produite  par  l'excision  cunéiloinie  du  niésentèi-e;  deux 
points  superposés  sulfiscnt  en  général  à  rapprocher  ces  parties  jusqu'au 
bord  concave  de  l'intestin.  Pour  s'opposer  à  tout  décollement  mésentéricpie 
qu'il  considère  comme  fAcheux  pour  la  vitalité  des  bouts  intestinaux  sec- 
tionnés, Madelung,  avant  de  commencer  la  suture  intestinale,  place  des 
points,  non  seulement  sur  la  plaie  triangulaire,  mais  aussi  sur  l'endroit  où  le 
mésentère  s'insère  sur  l'intestin,  puis  il  fixe,  par  de  nouveaux  points,  ce 
mésentère  à  la  musculeuse  et  à  la  muqueuse. 

Le  premier  point  de  suture  intestinale,  le  plus  élevé,  est  placé  tout  près 
de  la  nouvelle  insertion  mésenlérique  ;  immédiatement  après,  le  deuxième  fil 
est  placé,  au  j)()int  diamétralement  opposé,  qui  deviendra  le  bord  convexe  de 
l'intestin.  Ces  deux  fils,  ainsi  placés  et  noués,  maintiennent,  d'emblée,  les  bouts 
intestinaux  dans  les  positions  qu'ils  doivent  occuper  et  facilitent  beaucoup  le 
placement  des  autres  fds,  sans  qu'on  ait  à  se  préoccuper  de  la  nouvelle 
direction  à  donner  aux  bouts  réséqués  déjà  grossièrement  afl'rontés  dans  une 
bonne  position.  Les  autres  fils  seront  successivement  placés,  en  procédant  du 
bord  concave  vers  le  bord  convexe,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas.  Pour  aborder 
la  partie  postérieure,  il  est  nécessaire  de  relever  l'anse,  déjà  suturée  en  avant. 
Le  placement  des  fils  de  la  rangée  postérieure  est  surtout  difficile  en  haut, 
près  de  l'insertion  mésentérique,  et  cependant  l'opérateur  doit  particuliè- 
rement soigner  la  suture  à  ce  niveau,  car  un  écoulement  stercoral  se  pro- 
duisant en  ce  point,  aurait  plus  de  chance  de  se  vider  dans  la  cavité  péritonéale 
que  par  une  ouverture  de  la  partie  convexe. 

Chaque  fil  doit  être  noué,  dès  qu'il  est  placé;  sans  cette  précaution,  on  juge 
mal  du  nombre  des  fils  nécessaires  et  l'on  embrouille  leurs  extrémités. 

Le  nombre  des  points  de  suture  doit  être  considérable,  en  moyenne  de 
20  à  30.  Les  fils  doivent  être  très  rapprochés,  car  des  points  séparés  par  un 
intervalle  de  2  à  o  millimètres,  dans  l'état  de  contraction,  de  collapsus  de  l'in- 
testin, sont  bientôt  espacés  de  6  millimètres,  et  davantage,  quand  arrive  le 
météorisme  qui  accompagne  toujours,  ne  serait-ce  que  d'une  façon  temporaire, 
toute  opération  intra-péritonéale.  »  (Bouilly.) 

L'entérorrhaphie  ainsi  conduite  représente  la  suture  de  Lemberl  dans  toute 
sa  pureté.  Elle  n'est  faite  que  par  une  seule  rangée  de  points.  Pour  beaucoup 
de  chirurgiens,  elle  est  suffisante,  et  peut  être  rapidement  exécutée,  ce  qui 
n'est  pas  un  mince  avantage.  Pour  plus  de  sûreté,  cependant,  il  est  bon,  à 
l'exemple  de  Czerny,  de  placer  un  premier  rang  de  sutures  sous-muqueuses, 
par  la  méthode  de  Lembert,  puis,  par-dessus,  un  deuxième  rang,  prenant  le 
péritoine.  La  réunion  est,  ainsi,  mieux  assurée  ;  mais  l'opération  dure  plus  long- 
temps. C'est  ce  procédé  de  suture  que  Bouilly  emploie  toujours  aujourd'hui. 
Une  précaution  très  importante  dans  la  pratique  de  l'entérorrhaphie  circulaire, 
c'est  de  ne  pas  enfoncer  l'aiguille,  qui  doit  traverser  obliquement  les  tuniques 
intestinales,  à  plus  de  1  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  de  section,  car  si  la 
quantité  de  paroi  intestinale  rebroussée  en  dedans  par  la  suture  est  trop  con- 
sidérable, il  se  forme  une  valvule  circulaire  qui  rétrécit  le  calibre  de  l'intestin 
au  point  de  déterminer  une  obstruction  intestinale. 

Lorsque  l'entérorrhaphie  circulaire  est  achevée,  il  ne  faut  pas  manquer  de  la 
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vf^rifier  avec  soin  dans  loulc  son  étendue,  el  plus  spécialement  au  niveau  de 
l'insertion  mésentérique.  Cette  vérification  est  renouvelée  lorsque  les  liens  cir- 
culaires ont  été  rolAchés,  et  lors(iuc  les  nialières  et  les  gaz,  passant  librement, 
distendent  la  ligne  de  suture.  1\hh-  peu  que  deux  points  paraissent  un  peu 
trop  écartés,  on  placera  un  nouveau  fd  dans  leur  intervalle. 

Il  arrive  quehpiefois  que  deux  entérertomies  successives  sont  nécessaires, 
par  suite  de  pertes  de  sul)stance  portant  sur  des  anses  d'intestin  grêle  éloi- 
gnées lune  de  l'autre.  Si  la  dislance  qui  sépare  les  deux  parties  à  réséquer 
n'a  pas  plus  de  (iO  ou  80  centimètres  de  long,  on  peut  suivre  le  conseil  de 
Senn,  et  réséquer  toute  la  partie  intermédiaire,  car  une  seule  opération  sera 
moins  grave  qu'une  double  résection,  avec  la  double  entérorrhaphie  corres- 
pondante. 

L'entérectomie  est  une  opération  grave;  en  ctTet,  sur  les  105  cas  de  la 
statistique  posthume  de  Goley,  on  voit  que  la  résection  a  été  pratiquée  16  fois, 
et  que  5  malades  seulement  ont  guéri  (p.  oOT). 

Quand  toutes  les  perforations  sont  fermées,  ou  quand  l'entérectomie  est 
terminée  (je  répète  encore  que  ces  opérations  doivent  être  exécutées  aussi 
rapidement  que  possible,  en  évitant  toutes  les  causes  de  refroidissement),  on 
enlève  les  éponges,  et  l'on  procède  à  une  toilette  minutieuse  de  la  cavité  péri- 
lonéale  ;  tous  les  liquides  sont  abstergés,  et,  pour  peu  qu'il  y  ait  eu  d'épan- 
cheraent  slercoral,  il  faut  faire  une  abondante  irrigation  du  péritoine.  Plu- 
sieurs litres  d'eau  stérilisée  chaude  (-45  degrés  environ)  doivent  passer  entre 
les  anses  intestinales,  dans  les  flancs,  dans  le  petit  bassin;  pour  cela  on  con- 
duit dans  ces  diverses  directions  une  longue  canule  de  verre  terminée  en 
pomme  d'arrosoir,  le  doigt  servant  de  guide.  Les  substances  septiques  sont 
entraînées,  et,  en  même  temps,  la  haute  température  du  liquide  réchauffe  le 
péritoine  et  tous  les  organes  abdominaux;  les  vaisseaux  se  dilatent,  la  circu- 
lation s'accélère,  le  cœur  reprend  de  l'énergie,  et  l'état  général  du  blessé,  tou- 
jours plus  ou  moins  affaissé  pour  peu  que  l'opération  ait  été  prolongée,  se 
relève  manifestement.  Quand  l'irrigation  est  terminée,  on  couche  l'opéré  sur 
le  côté,  et  l'on  évacue  ainsi  la  plus  grande  partie  du  liquide  resté  dans  l'abdo- 
men, puis  on  éponge  soigneusement,  pour  enlever  les  dernières  gouttes. 

Le  lavage  n'est  pas  indispensable,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  infection  du 
péritoine. 

Drainage.  —  Quand  on  a  trouvé  un  épanchement  stercoral,  l'irrigation  du 
péritoine  doit  être  suivie  d'un  dminage  que  l'on  établit  avec  de  gros  tubes  de 
caoutchouc  ou  de  verre,  engagés  jusqu'au  fond  de  l'excavation  pelvienne.  Ou 
bien,  ce  qui  vaut  beaucoup  mieux,  on  place  im  sac  de  gaze  iodoformée,  suivant 
le  procédé  de  Mikulicz. 

Pour  terminer  l'opération  de  laparotomie,  on  pratique  la  suture  de  l'incision 
unique,  ou  des  deux  incisions,  si  l'on  a  fait  une  incision  exploratrice  passant 
par  la  plaie  et  une  incision  médiane.  On  emploie  la  suture  en  étages,  avec 
deux  séries  de  fds  de  catgut,  pour  le  péritoine  et  pour  les  muscles,  et  une 
série  superficielle  de  points,  à  la  soie  ou  au  crin  de  Florence,  pour  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Un  pansement  antiseptique,  ouaté,  compressif,  est  appliqué  sur  l'abdomen. 
L'opéré,  toujours  plus  ou  moins  affaibli,  est  reporté  dans  un  lit  chaud;  on 
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l'cnlouro  de  boules  (l'(>;tii  cliaiido,  cl  l'on  |)r;ili(|ii('  iiiic  ou  plusieurs  iujeeUoiis 
(l'élher.  Ou  se  trouve  Itieu,  aussi,  (raduiiiiislrer  uu  laveineut  d'eau-de-vic 
ou  de  rhum,  mélangés  d'eau  tiède  (50  «^rauuues  de  rliiiiu  pour  IL'O  grammes 
d'eau). 

On  reeouiiuaude  linuuohililé  absolue,  et,  dès  que  le  choc  opératoire  disparaît, 
on  prescrit  l'opium,  soit  sous  l'orme  de  j)ilules  de  I  ceidigramme,  toutes  les 
heures,  juscju'à  10  ou  'JO  centigrammes  par  vingt-quatre  heures,  soit  en  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine. 

La  diète  doit  être  (■onq)lèle  })endanl  quararUe-huil  heures;  on  ne  permettra 
qu'un  peu  de  clKunpagne  glacé,  à  petites  doses;  si  le  |)alienL  est  très  all'aibli, 
l'injection  dans  le  rec-lum  do  substances  alimentaires  facilement  absorbables, 
peut  rendre  service;  si,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  les  choses  senddent 
devoir  marcher  i'avorablemenl,  ou  peut  doimer  un  peu  de  lait,  de  vin  ou  de 
bouillon.  A  la  fin  de  la  première  semaine,  les  œufs  à  la  coque  et  quelques  ali- 
ments solides,  de  digestion  facile,  seront  pris  sans  inconvénient. 

S'il  survenait,  après  l'opération,  quelques  symptômes  de  péritouite,  Senn 
conseille  d'administrer,  après  quarante-huit  heures,  un  purgatif  salin.  D'après 
lui,  à  ce  moment,  l'adhérence  des  surfaces  suturées  est  suffisant e  pour 
résister  aux  mouvements  péristaltiques  provoqués  par  le  purgatif,  et  l'éva- 
cuation du  contenu  intestinal  favorise  l'absorption  et  l'élimination  des  matières 
septiques  renfermées  dans  le  péritoine  ;  c'est  la  seule  chance  qu'il  y  ait  de 
couper  court  à  l'inflammation  péritonéale. 

Le  drainage  peut  être  supprimé  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  cependant,  si 
l'écoulement  auquel  les  drains  livrent  passage  est  très  abondant,  il  est  indiqué 
d'attendre  un  peu  plus  longtemps. 

Vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  les  fils  de  suture  de  la  plaie  de  lapa- 
rotomie seront  enlevés. 

L'opération  de  laparotomie  dont  je  viens  d'esquisser  les  principaux  traits, 
a  surtout  visé  les  cas  d'opération  précoce,  avant  l'apparition  des  phénomènes 
de  péritonite.  Quelques  modifications  deviennent  nécessaires,  lorsque,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  on  intervient  en  pleine  péritonite. 

L'incision  exploratrice  n'est  plus  utile;  il  faut  recourir  d'emblée  à  la 
laparotomie  médiane  ;  seule,  en  etïet,  elle  permet  de  débarrasser  le  péri- 
toine de  ses  souillures  et  des  produits  de  l'inflammation. 

Excepté  dans  les  cas  où  la  péritonite  est  à  son  débid,  on  ne  doit  pas  com- 
mencer par  la  recherche  des  perforations,  car,  la  plupart  du  temps,  on  ne  les 
découvre  qu'après  avoir  soulevé  l'épiploon  plus  ou  moins  adhérent,  nettoyé 
et  écarté  les  anses  intestinales  agglutinées  par  des  fausses  membranes  ;  aussi 
est-il  bon  de  pratiquer  un  abondant  lavage,  dès  que  le  péritoine  est  ouvert 
et  avant  de  se  livrer  à  aucune  manipulation;  cela  fait,  on  éponge,  et  l'on  se 
met  en  quête  des  lésions.  Après  la  suture  ou  l'entéreclomie,  on  renouvelle  le 
lavage,  et  l'on  draine  largement. 
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CHAPITRE     II 

CORPS    ETRANGERS    DE    L'ESTOMAC    ET    DE    L'INTESTIN 

I 
CORPS    ÉTRANGERS    DE    L'ESTOMAC 

HÉviN,  Mémoires  de  l'Acad.  de  chirurgie,  édit.  1819,  t.  I,  p.  458. —  Poulet,  Traité  des  corps 
étrangers  en  chirurgie.  Paris,  1879,  p.  180.  —  Labbé,  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences, 
24  avril  187G.  —  Hashimoto,  Arch.  filr  klin.  Chir.,  t.  XXXVHl,  p.  169.  —  Koenk;,  Traité  de 
pathologie  chirurgicale  spéciale,  Irad.  franc,  de  J.-R.  Comte.  Paris,  1889,  t.  II,  p.  280.  — 
Le  Dentu,  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  8  janvier  1889.  —  Heydenreich,  Semaine  médicale^ 
7  janvier  1891. 

Les  corps  élrangers  de  restomac  peuvent  avoir  été  introduits  par  une  bles- 
sure de  la  paroi  stomacale;  ce  sont  alors  des  projectiles  ou  des  fragments  d'in- 
struments piquants;  mais  la  grande  majorité  de  ces  corps  étrangers  ont  été 
avalés. 

Leur  nature  est  très  variée,  et  je  n'ajouterai  rien  à  ce  qui  a  été  dit  à  cet 
égard  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Toutefois,  les  plus  fré- 
quemment observés  sont  des  fragments  d'os  ou  de  verre  ;  des  pièces  de  mon- 
naie; des  dentiers;  des  couteaux,  des  cuillers,  des  fourchettes;  des  morceaux 
de  bois;  des  lames  de  sabre,  etc.  Les  uns  sont  lisses  et  réguliers;  les  autres, 
irréguliers  et  couverts  d'aspérités. 

Lorsque,  après  des  péripéties  diverses,  ils  ont  parcouru  l'œsophage,  ils  tom- 
bent dans  l'estomac  qui  se  trouve  tout  disposé  pour  les  recevoir  et  les  conser- 
ver dans  sa  cavité,  que  le  cardia  et  le  pylore  isolent  du  reste  du  tube  digestif. 
Les  corps  lourds  se  placent,  en  général,  dans  la  grosse  tubérosité;  les  corps 
allongés,  comme  les  fourchettes,  s'orientent  plus  ou  moins  obliquement, 
du  cardia  au  pylore,  dans  le  sens  du  grand  axe,  et  ils  appuient  sur  les  parois 
stomacales  par  chacune  de  leurs  extrémités. 

Symptomatologie.  —  Parmi  les  corps  étrangers,  les  uns  ne  font  que 
traverser  l'estomac,  pour  s'engager  dans  l'intestin,  les  autres  s'arrêtent  et  séjour- 
nent plus  ou  moins  longtemps. 

Les  premiers  ne  traduisent  souvent  leur  présence  par  aucun  symptôme 
appréciable.  Ce  sont,  d'ordinaire,  des  corps  assez  peu  volumineux  pour  pouvoir 
franchir  le  pylore.  On  cite  cependant  des  exemples  de  corps  très  gros,  ou 
très  longs,  comme  des  couteaux  et  des  fourchettes,  ayant  pu  traverser  le 
détroit  pylorique.  Il  semble  que  ce  passage  soit  plus  facile,  lorsque  l'estomac 
se  trouvait  rempli  d'aliments  et  en  pleine  digestion,  au  moment  de  l'ingestion 
du  corps  étranger,  et  cela  surtout  pour  les  corps  irréguliers,  comme  les  frag- 
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incnls  dos  el  de  verre,  qui  se  trouvent  alors  enrobés  par  la  masse  alimentaire 
et,  par  suite,  peu  disposés  à  s'accrocher.  Parfois,  au  moment  où  le  corps 
étrang-er  franchit  le  pylore,  les  malades  accusent  une  douleur  assez  vive  ;  mais 
le  plus  souvent  ils  n'en  ont  pas  conscience. 

Lorsque  les  corj^s  étrangers  sont  arrêtés  dans  l'estomac,  pour  peu  qu'ils 
soient  volumineux  et  irréguliers,  ils  se  manifestent  par  des  symptômes  fonc- 
tionnels provo(iués  par  liriitation  gastrique  ou  j)ar  les  pressions  exercées 
sur  les  parois  stomacales  :  les  malades  se  plaignent  de  gène  à  l'épigastre,  de 
malaise,  dangoisse,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  et,  d'autres  fois,  jusqu'à 
un  état  convulsif;  dans  certaines  circonstances,  c'est  une  douleur  aiguë,  en 
particulier  lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  terminé  par  des  extrémités  poin- 
tues, et  la  douleur  diminue  souvent  au  moment  où  des  aliments  sont  intro- 
duits dans  l'estomac;  par  contre,  les  souffrances  sont  vives  pendant  le  travail 
de  la  digestion  ;  quelques  malades  prennent  à  ce  moment  une  attitude  carac- 
téristique :  immobiles,  repliés  en  avant,  ils  osent  à  peine  respirer,  par  crainte 
des  douleurs  occasionnées  par  l'abaissement  du  diaphragme.  L'opéré  célèbre 
de  Labbé  restait  assis,  dans  une  immobilité  absolue,  durant  plusieurs  heures, 
après  chaque  repas. 

Les  vomissements  sont  très  fréquents  :  ils  sont  alimentaires,  muqueux  ou 
bilieux,  parfois  sanguinolents,  et  dans  quelques  cas  ils  sont  constitués  par 
du  sang  pur,  ou  par  du  sang  noir.  Les  vomissements  sanglants  impliquent  une 
lésion  de  la  muqueuse  parles  extrémités  pointues  ou  parles  aspérités  des  corps 
étrangers.  Dans  quelques  cas,  on  a  noté  des  vomissements  noirâtres  semblant 
tenir  à  une  altération  de  la  substance  du  corps  étranger  par  les  sucs  gastriques, 
par  exemple  lorsque  le  corps  étranger  est  en  fer.  L'époque  d'apparition  des 
vomissements  n'est  pas  fixe  :  tantôt,  c'est  presque  immédiatement  après  l'inges- 
tion du  corps  étranger;  tantôt,  c'est  beaucoup  plus  tard.  Ces  différences  parais- 
sent dues  à  des  susceptibilités  individuelles,  aussi  bien  qu'à  la  variété  des  corps 
étrangers  et  à  la  condition  dans  laquelle  se  trouvait  l'estomac,  au  moment  de 
l'introduction;  c'est  ainsi  que  le  vomissement  est  en  général  précoce,  quand  le 
corps  étranger  est  volumineux,  irrégulier,  piquant,  et  quand  l'estomac  se  trouve 
vide. 

Quelquefois,  même  avec  un  corps  étranger  très  volumineux,  plusieurs  jours 
se  passent  sans  que  le  malade  éprouve  d'accidents  sérieux;  celui  de  Labbé, 
qui  avait  avalé  une  fourchette,  ne  ressentit  que  des  troubles  insignifiants, 
pendant  dix-neuf  jours. 

Les  renseignements  fournis  par  la  palpation  de  l'épigastre  varient,  naturelle- 
ment, beaucoup,  suivant  les  dimensions,  la  forme  et  la  position  du  corps 
étranger.  Presque  toujours,  cependant,  la  pression  est  douloureuse.  Lorsque 
le  corps  étranger  est  volumineux  et  allongé,  il  est  souvent  possible  de  sentir  à 
l'épigastre  ou  sous  le  rebord  costal,  une  saillie  dure,  au  niveau  de  laquelle  la 
pression  détermine  de  la  douleur.  Cette  exploration  doit  être  faite  avec  beau- 
coup de  ménagements,  pour  ne  pas  s'exposer  à  rendre  complète  une  perforation 
déjà  commencée. 

Les  troubles  apportés  aux  fonctions  intestinales  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  l'estomac,  peuvent  être  très  légers.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  cependant,  on  observe  de  la  constipation  qui  tient,  sans  doute,  à  une 
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parésic  rénexe  des  couches  musculaires  de  rintcstin.  Il  n'est  pas  rare  que 
la  constipation  soit  remplacée,  au  bout  de  quekjues  jours,  par  de  la  diarrhée, 
qui  quelquefois  se  présente  avec  une  couleur  noirâtre  et  une  odeur  ferrugi- 
neuse caractéristique  (fourchettes  ou  instruments  en  fer). 

Lorsque  ces  phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  persistent  depuis  un 
certain  temps,  les  malades,  privés  de  sommeil,  d'appétit,  épuisés  parles  vomis- 
sements et  par  la  diarrhée,  s'alTaiblissent  et  finissent  par  tomber  dans  le  ma- 
rasme. Ils  succombent  ainsi,  si  l'élimination  spontanée  ne  se  fait  pas,  ou  si 
quelque  complication  ne  vient  pas  précipiter  le  dénouement. 

Marche.  —  La  destinée  des  corps  étrangers  de  l'estomac  comporte  trois 
éventualités  :  1°  le  corps  étranger  est  rejeté  par  vomissement;  2"  il  passe  dans 
l'intestin;  5"  il  séjourne  dans  l'estomac. 

Une  quatrième  éventualité  est  possible,  quoique  infiniment  rare,  c'est  le  pas- 
sage, presque  immédiat,  du  corps  étranger  dans  la  cavité  péritonéale,  comme 
il  arriva  dans  un  cas  remarquable  présenté  par  Le  Dentu  à  l'Académie  de 
médecine  (8  janvier  1889)  :  chose  singulière,  le  corps  étranger,  une  cuiller  en 
bois,  qui,  la  veille  de  l'opération,  avait  été  senti  à  l'épigastre,  fut  trouvé  au 
milieu  des  anses  intestinales,  sans  qu'il  ait  été  possible  de  voir  le  point  de  la 
paroi  stomacale  par  lequel  il  était  sorti.  L'opéré  guérit.  Je  ne  connais  pas 
d'observation  analogue  à  celle  de  Le  Dentu. 

a.  Le  rejet  d'un  corps  étranger  par  le  vomissement,  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel, et  l'on  ne  doit  jamais  cherchera  provoquer  artificiellement  ce  mode 
d'évacuation,  car  la  façon  dont  l'œsophage  s'abouche  sur  l'estomac  ne  se 
prête  guère  à  l'issue  du  corps  étranger,  et  les  contractions  violentes  provocpiées 
par  un  vomitif  pourraient  n'avoir  d'autre  résultat  que  d'aggraver  des  lésions 
déjà  existantes,  ou  d'en  occasionner  de  nouvelles. 

b.  Le  passage  dans  l'intestin  est  la  terminaison  la  plus  fréquente,  on  l'observe 
même  assez  souvent  pour  des  corps  qui,  par  leur  forme  et  par  leur  volume, 
semblent  difficilement  capables  de  franchir  le  pylore.  C'est  ainsi  que  sur 
23  observations  de  fourchettes  introduites  dans  l'estomac.  Poulet  (')  a  trouvé 
que  9  fois  ces  instruments  ont  pu  traverser  l'orifice  pylorique. 

Quelquefois,  au  moment  où  le  corps  étranger  s'engage  dans  le  pylore,  il  est 
saisi  par  une  contraction,  y  reste  enclavé,  et  donne  lieu,  par  la  suite,  à  des 
accidents  de  sténose  pylorique. 

Nous  verrons  un  peu  plus  loin  ce  que  deviennent  les  corps  étrangers 
quand  ils  ont  passé  dans  l'intestin. 

c.  Lorsque  les  corps  étrangers  font  un  séjour  prolongé  dans  l'estomac, 
deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  L'estomac  les  tolère,  et  les  accidents  sont  nuls,  ou  peu  marques;  on  a 
trouvé  à  l'autopsie  des  corps  étrangers  qui  étaient  dans  l'estomac  depuis 
quatre,  cin({,  six  ans,  et  môme  davantage. 

Ces  faits  ne  sont  pas  très  rares  chez  les  aliénés. 

Hashimoto,  chirurgien  japonais,  a  publié  récemment  (-)  l'observation  d'un 

(')  PoLLKT,   Traité  deft  rorpx  ctrangers  en  rhiriirgii',  p.  193. 
O  Hashimoto,  Ardu  f.  klin.  Chir..  XXXVllI,  p.'lG'.l. 
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liuiimie  de  (j[ii;iranlo-neuf  ans,  clipz  lequel  il  relira  une  brosse  à  dciih.  (|iii  nvail 
séjourné  plus  de  quatorze  ans  dans  l'esloniae;  l'inlroduction  avail  eu  lien  .ni 
mois  de  mai  IS72  et  l'exlraelion  fut  prati(|uéc  le  1!)  novend)re  IXXC»;  l(>s  seuls 
accidenls  avaient  été  :  un  ahcès  ()U\(M't  à  la  paroi  abdominale,  en  IS/."),  et  un 
second  abcès,  ou\ei-|  à  lOndjibc,  en  IS(S(!. 

2"  Plus  souvent,  la  présence  de  corps  étrangers  provoque  des  accidenls  :  ce 
sont,  d'abord,  les  phénomènes  de  gastrite  aiguë  ou  ulcéreuse  sur  les([U(!ls  j'ai 
déjà  insisté,  phénomènes  qui  peuvent  amener  la  mort  des  malades  par  les 
progrès  de  l'épuisement;  ce  sont  aussi  des  complications  diverses  tenant  aux 
lésions  de  la  paroi  stomacale  j)roduites  par  le  corps  élivuiger. 

Cette  action  du  corps  étranger  se  traduit  par  des  phénomènes  inllaninialoires 
qui  peuvent  être  clironiques  ou  subaiyus,  ou  franchement  a'njuH. 

Accidents  inflammatoires  e1tronique>>. —  L'iri-itation,  consécutive  à  la  pression 
du  corps  étranger,  se  propage  jusqu'au  péritoine  et  y  détermine  une  intlam- 
malion  plastique,  qui  a  pour  résultat  l'adiiérence  des  feuillets  péritonéaux 
contigus.  Après  cette  fusion  entre  le  péritoine  viscéral  et  le  péritoine  pariétal, 
lidcération  de  la  muqueuse  stomacale  peut  se  creuser,  et  détruire  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi,  sans  ouvrir  la  grande  cavité  péritonéale  ;  ainsi  se  trouve 
réalisée,  au  sein  des  exsudais,  une  sorte  de  voie,  par  laquelle  le  corps  étranger 
peut  émigrer  dans  l'épaisseur  des  couches  delà  paroi  aljdominale,  jusque  sous 
les  téguments.  Quelquefois,  après  l'issue  du  corps  étranger,  l'ouverture  stoma- 
cale se  referme  derrière  lui ,  et  l'enkystement  se  produit,  mais  c'est  là  un 
fait  rare  :  Poulet,  qui  a  soigneusement  dépouillé  un  grand  nombre  d'obser- 
vations, n'en  connaît  que  huit  ou  dix  exemples.  Une  fois  arrivé  dans  la 
paroi  abdominale,  le  corps  étranger  peut  se  dégager  en  perforant  simple- 
ment la  peau  ;  il  peut  en  être  ainsi  pour  les  aiguilles  qui  se  dégagent 
sans  provoquer  de  réaction  inflammatoire.  Dans  d'autres  circonstances,  le 
corps  étranger  chemine,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  en  se  diri- 
geant en  bas  et  en  dehors,  pour  venir  sortir  dans  les  flancs  ou  dans  les 
régions  inguinales.  Mais  le  plus  ordinairement  on  voit  se  développer  une 
inflammation  qui  se  termine  par  la  formation  d'un  abcès  plus  ou  moins  aigu, 
et  le  corps  étranger  s'élimine  spontanément  avec  le  pus,  ou  bien  il  est  né- 
cessaire de  l'extraire.  On  a  vu  des  fistules  gastro-cutanées  persister  fort 
longtemps  après  celle  élimination. 

Lorsque  des  phénomènes  de  suppuration  viennent  ainsi  terminer  l'évolution 
des  accidents  chroniques  provoqués  par  un  corps  étranger  de  restomac,  il 
arrive  que  l'abcès  se  porte  vers  la  cavité  péritonéale,  au  lieu  de  se  diriger  vers 
l'extérieur;  il  en  résulte  une  péritonite  suraiguë,  rapidement  mortelle. 

Accidents  inflammatoires  aigus.  —  Dans  certains  cas,  après  l'établissement 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  la  réaction  est  très  vive,  et 
il  se  forme  à  l'épigastre  une  tuméfaction  très  douloureuse,  franchement  inflam- 
matoire, qui  peut  s'ouvrir  spontanément  et  permettre  ainsi  l'issue  du  corps 
du  délit.  Ces  abcès  se  rencontrent  de  préférence  au-dessous  des  côtes,  ou 
dans  les   environs  de  l'ombilic. 

Mais  si,  avec  un  corps  étranger  ulcérant  ou  perforant  la  paroi  stomacale,  les 
phénomènes  inflammatoires  ne  sont  pas  restés  localisés  autour  de  la  lésion, 
il  se  développe  une  péritonite  aiguë  généralisée  qui  emporte  les  malades.  Il  en 
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est  de  môme,  si  la  perforation  s'est  clîectuée  trop  rapidement  pour  que  les 
adhérences  tutélaires  aient  eu  le  temps  de  s'organiser,  de  manière  à  prévenir  la 
chule  du  corps  étranger  et  du  contenu  de  l'estomac  dans  le  péritoine.  Le  cas 
remarquable  de  Le  Dentu,  cité  plus  haut,  prouve  cependant  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  la  cuiller  était  sortie  entre  les  deux 
lames  du  grand  épiploon,  et  que  la  solution  de  continuité  de  l'estomac  s'était 
si  rapidement  oblitérée,  qu'on  n'en  voyait  plus  trace  au  moment  de  l'opération. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  delà  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'es- 
tomac est  ou  très  facile,  ou  très  difficile,  impossible  même  dans  certains 
cas. 

En  l'absence  de  commémora  tifs,  on  ne  peut  arriver  à  poser  le  diagnostic, 
car  les  symptômes  par  lesquels  le  corps  étranger  se  manifeste,  n'ont  rien  de 
caractéristique.  Par  malheur,  les  commémoratifs  font  souvent  défaut,  parce 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  corps  étrangers  sont  avalés  par  des 
aliénés,  par  des  enfants,  ou  par  des  hommes  en  état  d'ivresse. 

La  palpation  de  l'épigastre  peut  mettre  sur  la  voie,  en  révélant  l'existence 
d'une  masse  dure  ;  mais  il  faut  que  le  corps  étranger  se  présente  dans  certaines 
conditions  de  volume  et  de  position;  il  faut  qu'il  soit  volumineux  ou  allongé,  et 
placé  plus  ou  moins  obliquement,  par  rapport  à  l'axe  de  l'estomac  ;  lorsqu'il 
est  dirigé  transversalement,  la  palpation  ne  fournit  aucun  renseignement. 

Avec  une  notion  étiologique  précise,  et  lorsque  des  accidents  se  manifestent, 
le  diagnostic  ne  soulTre  ordinairement  pas  de  difficulté.  On  peut  hésiter  cepen- 
dant sur  le  siège  du  corps  étranger;  est-il  resté  dans  l'estomac,  ou  bien  a-t-il 
pénétré  dans  lintestin?  Les  vomissements,  surtout  s'ils  sont  teintés  de  sang,  le 
siège  de  la  douleur,  et  cette  particularité  qu'elle  est  calmée  par  l'ingestion  des 
aliments  et  quelle  s'exaspère  pendant  le  travail  de  la  digestion,  enfin,  dans 
quelques  cas,  la  constatation,  par  la  palpation,  du  corps  étranger  permettront 
de  résoudre  le  problème.  Les  explorateurs  construits  par  Gollin  et  par  Tivuvé 
pourront  fournir  d'utiles  indications;  mais  ils  devront  toujours  être  maniés 
avec  de  grands  ménagements. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  corps  étrangers  de  l'estomac  varie,  suivant 
leur  volume  et  suivant  leur  forme. 

Malgré  sa  disposition  anatomique,  l'estomac  possède  de  puissantes  ressources 
pour  se  débarrasser  des  corps  étrangers,  et,  quand  ils  séjournent  dans  sa  ca- 
vité, il  les  tolère  souvent  d'une  manière  surprenante.  Il  faut,  cependant,  com- 
pter avec  les  lésions  produites  par  les  aspérités,  et  aussi  avec  les  accidents 
d'obstruction  pylorique  qui  succèdent  à  l'enclavement  des  corps  étrangers  dans 
cet  orifice. 

Dune  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  bénin,  si  les  corps  sont 
peu  volumineux  et  réguliers;  mais  il  doit  être  réservé,  si  les  corps  sont  irré- 
guliers, pointus,  et  capables  de  blesser  l'estomac  ou  l'intestin  ;  il  faut  bien  savoir, 
cependant,  que,  même  dans  ce  cas,  il  est  exceptionnel  que  l'issue  ne  soit  pas 
favorable  lorsque  le  corps  étranger  est  petit. 

Le  pronostic  est  grave,  au  contraire,  pour  les  corps  étrangers  volumineux, 
surtout  lorsqu'ils  sont  irréguliers,  et  terminés  par  des  extrémités  pointues, 
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comme  les  couteaux,  les  lourcheltes,  les  morceaux  de  bois,  les  fragments  de 
lame  de  sabre,  etc. 

De  ces  dilVérences  dans  le  pronostic  ilécoulent  des  indications  thérapeu- 
tiques dilîérentcs. 

Traitement.  —  Les  méthodes  qui  ont  pour  but  l'expulsion  du  corps 
étran^^er  i)ar  la  bouche,  fort  employées  jadis,  doivent  ôtre  proscrites.  L'admi- 
nistration des  vomitifs  est  inefficace  cl  remplie  de  dangers,  si  le  corps  étranger 
est  irrégulier,  pointu,  et  capable  de  blesser  les  parois  de  l'organe.  On  ne  doit 
prescrire  un  vomitif  que  si  le  corps  étranger  est  susceptible,  en  se  dissolvant, 
sous  l'influence  des  sucs  gaslri(jues,  de  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'in- 
toxication: et  encore,  à  mon  avis,  vaut-il  mieux,  si  la  chose esl  praticable,  rem- 
placer les  vomitifs  par  des  lavages  de  l'estomac,  au  moyen  du  tube  de  Faucher. 

Toutes  les  fois  qu'un  corps  étranger  ne  détermine  pas  d'accidents  immé- 
diats, et  toutes  les  fois  que  sa  nature,  son  volume  et  sa  forme,  qu'il  faut  tou- 
jours chercher  à  connaître,  à  l'aide  des  commémoratifs,  ne  s'opposent  pas  à 
son  passage  et  à  sa  circulation  dans  l'intestin,  il  est  indiqué  de  favoriser  cette 
évolution  naturelle. 

Dans  ce  but.  on  a  conseillé  de  chercher  à  enrober  le  corps  étranger  dans  les 
matières  alimentaires.  Cette  méthode  est  bien  vieille  et  très  populaire;  elle 
mérite  d'être  conservée,  car  elle  est  rationnelle.  On  donnera  donc  aux  malades 
ayant  avalé  des  corps  étrangers  tels  que,  aiguilles,  épingles,  fragments  d'os 
ou  de  verre,  etc.,  des  substances  épaisses  et  laissant,  après  la  digestion,  des 
résidus  considérables  :  les  pommes  de  terre,  le  riz,  les  panades.  Les  pommes  de 
terre  semblent  surtout  convenir;  en  effet,  Salzer  (')  a  publié  les  résultats  four- 
nis par  cette  méthode  à  la  clinicjue  de  Billrotli,  où  l'on  a  ainsi  obtenu  l'élimi- 
nation d'un  poids  de  20  grammes,  d'une  aiguille,  et  d'un  fragment  de  dentier 
mesurant  plus  de  5  centimètres' de  long.  En  1885,  à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai 
observé  un  enfant  d'une  dizaine  d'années,  qui  avait  avalé  un  morceau  de  verre 
et  qui,  après  quarante-huit  heures  d'alimentation  par  les  purées  de  pommes  de 
terre  et  par  les  panades  épaisses,  expulsa  le  corps  étranger  par  l'anus:  c'était 
un  fragment  aigu,  triangulaire,  long  de  5  centimètres,  et  large  de  1  centimètre 
à  la  base.  Morris  (*)  cite  l'observation  d'un  enfant  qui  avala  un  porte-crayon 
en  aluminium  d'une  longueur  de  10  centimètres;  il  mangea  copieusement 
des  soupes  épaisses,  du  pudding,  du  pain,  et,  au  bout  de  cinq  jours,  le  porte- 
crayon  sortit  par  l'anus.  Dickson  (''j  fit  prendre,  à  une  dame  qui  avait  avalé  son 
râtelier,  un  peu  d'étoupe  et  une  grande  quantité  de  figues  et  de  raisins;  ce 
traitement  fut  continué  pendant  huit  jours  ;  la  malade  éprouvait  une  vive  dou- 
leur au  niveau  du  pylore;  un  matin,  elle  se  sentit  soulagée,  et  quelques  heures 
plus  tard  le  corps  étranger  arrivait  à  l'anus.  L'étoupe  et  les  grains  de  figues 
s'étaient  attachés  aux  aspérités  du  râtelier  et  en  avaient  rendu  la  surface  à  peu 
près  mousse.  Malgré  ce  succès,  je  ne  me  fierais  pas  à  l'étoupe,  qui,  si  elle 
vient  à  se  pelotonner  dans  l'estomac  ou  dans  l'intestin,  est  parfaitement  capa- 
ble de  jouer,  à  son  tour,  le  rôle  d'un  véritable  corps  étranger. 

(•)  Salzer,  Soc.  des  méd.  de  Vienne,  11  janvier  1889;  Revue  d'Hayein,  p.  007. 
(*)  Morris,  Encycl.  int.  de  chirurgie,  \l,  p.  50J. 
(^)  Dickson,  £'di«6.  med.  Journ.,  1870,  p.  859. 
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Lorsque  le  corps  élranfî^cr  cause  des  accideuts  graves  ou  lorsque  son 
volume  et  sa  forme  ne  sont  pas  couqialihles  avec  une  expulsion  naturelle, 
rintervenlion  chirurgicale  s'impose. 

Hévin,  au  siècle  dernier,  dans  son  célèbre  mémoire  ('),  avait  déjà  nette- 
ment formule  les  indications  de  la  gastrolomie  :  «  Ouand  les  corps  étrangers, 
soit  par  leur  volume,  soit  par  quel({ue  autre  circonstance  particulière,  ne 
peuvent  enfder  la  voie  du  pylore  pour  entrer  dans  les  intestins,...  il  faut  s'ou- 
vrir un  passage,  à  l'endroit  où  le  corps  étranger  se  fait  sentir,  soit  au  toucher, 
soit  par  la  douleur  fixe  qu'il  cause,  pour  aller  chercher,  dans  l'estomac  même, 
le  corps  qui  y  est  enfermé  et  qui  va  causer  la  mort.  »  Bien  que  quelques 
chirurgiens  antérieurs  à  Hévin  aient  pratiqué  l'opération  et  qu'il  cite  leurs 
observations,  il  ne  fit  pas  lui-même  la  gastrotomie  pour  corps  étranger.  La 
plupart  des  faits  publiés  appartiennent  au  xix"  siècle.  Poulet,  au  travail  duquel 
je  renvoie  pour  cette  question  d'historique,  a  réuni  15  opérations  (p.  218). 

Depuis  l'opération  de  Labbé(2),  les  faits  se  sont  multipliés,  et  la  technique 
est  aujourd'hui  nettement  fixée.  En  France  seulement,  nous  trouvons  les  opé- 
rations de  Félizet,  cuiller  à  café  (')  ;  Polaillon,  extraction  d'une  fourchette  ('*); 
Terrier,  extraction  dune  fourchette  {;');  Périer,  extraction  d'une  cuiller  h 
café  ('');  lieydenreich,  extraction  d'une  cuiller  C).  Tous  ces  opérés  ont  guéri. 
Il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  laparotomies  véritables,  d'ouvertures  de  l'esto- 
mac non  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  et  non  pas,  comme  il  est  arrivé 
pour  plusieurs  des  15  malades  qui  constituent  la  statistique  de  Kaiser  (»), 
d'extraction  du  corps  étranger  hors  d'un  abcès  ou  d'incision  de  la  paroi  sto- 
macale adhérente. 

lieydenreich  a  recueilli  15  faits  postérieurs  à  1877  etàlathèse  de  Collin(»),qui 
contenait  elle-même  15  opérations.  En  ajoutant  le  fait  de  Périer  qui  ne  figure  pas 
dans  la  statistique  d'iieydenreich,  on  trouve  16  opérations  pratiquées,  depuis 
l'antisepsie;  or,  sur  ces  10  opérations,  il  n'y  a 'que  2  morts  :  1  cas  de  Bille  ('"), 
malade  de  cinquante-huit-ans,  très  débilité,  et  qui  mourut,  dans  le  collapsus,  le 
cinquième  jour;  il  avait  subi  l'œsophagotomie  externe,  avant  la  taille  stoma- 
cale; 1  cas  de  Gussenbauer  (")  :  l'opéré  mourut  de  péritonite  deux  jours  après 
l'opération,  mais  il  y  avait  une  perforation  de  l'estomac,  produite  par  le  frag- 
ment dépée.  lieydenreich  compte  un  o'' cas  de  mort,  l'opéré  de  Félizet;  mais 
ce  décès  ne  doit  pas  être  imputé  directement  à  l'opération,  puisque  le  malade, 
qui  avait  conservé  du  reste  une  fistule,  succomba,  deux  ans  après  l'opéra- 
tion, à  Ihùpital  Saint-Louis,  pour  avoir  avalé  une  forte  dose  d'iodoformc 
(communication   orale  de  Félizet). 

(')  HihiN,  Mémoire  de  l'Arad.  de  rhir.,  t.  I,  p.  4")8. 
(-)  Lardé,  Académie  des  sciences,  24  avril  1876. 

(5)  FÉLIZET,  Son.  méd.,  1882.  n"  40,  p.  ICI. 

(*)  Polaillon,  Académie  de  médecine,  24  août  1880.  Sem.  méd.,  1886,  n°  54,  p.  558. 
(•^)  Tehrier,  Société  de  ciiirurij:ie,  22  mai  1889.  —Bull,  de  la  Sor.  de  rhir.,  p.  450. 

(6)  Périer,  Académie  de  médecine,  avril  1890.  —  Mereredi  médical,  1890,  p.  211. 
(")  Heydenreicii,  Semaine  médicale,  7  janvier  1891. 

(«)  Kaiser,  cité  par  K(H:Mr.,   Traité   de  pallwlngie  chirurgicale  spéciale,  t.   II,    p.  280,  de  la 
traduction  française  de  Gomte. 
(3)  GoLLiN,  De  la  taille  slomacale.  Paris,  1875. 
('")  Bille,  Ber/in.  klin.  ll/'ocAensc/i.,  20  septembre  1880. 
(")  GrssENnAi'ER,  ]Vie)icr  uicd.  Blallcr,  20  déceniljre  1885. 
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La  i^astroloinieosl  iliJiic  imo  oxcellciilc  (>i»(''rnlion  ;  elle  s'imposo,  sans  relard, 
pour  les  corps  étrangers  trop  volumineux  pour  passer  dans  l'inlcstin,  ou  trop 
irrépiiliers  pour  pouvoir  (Hre  laissés,  sans  danger,  dans  l'estoniae  (eonteaux, 
l'ourtlielles.  cuillers,  lames  de  sabre,  etc.).  Pour  les  corps  étrani;ers  moins 
volumineux  ou  moins  dangereux,  on  peut  attendre  que  des  accidents  aient 
apparu,  ou  ijunne  expectation  sulfisamment  prolong-ée  ait  démontré  cpic  le 
passage  dans  l'intestin  n'est  plus  à  espérer. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  dans  les  détails  (hupiel  je  ne  puis 
entrer,   il  faut  considérer  deux   cas  : 

1°  On  sent  par  la  palpation  le  corps  étrang-er  soit  à  Tépigastre,  soit  au- 
dessous  des  côtes;  dans  ces  conditions,  il  faut  inciser  directement  sur  la  saillie; 

:2"  On  ne  sent  rien  par  la  palpation,  et  la  présence  du  corps  étranger,  dans 
l'estomac,  a  été  reconnue  simplement  grûce  aux  signes  rationnels,  ou  grâce 
à  l'emploi  des  explorateurs  de  Collin  et  de  Trouvé.  Dans  ce  cas,  les  avis  sont 
partagés  sur  la  place  (juil  faut  choisir  pour  lincision;  les  uns,  avec  Labbé, 
conseillent  d'inciser,  le  long  du  cartilage  de  la  9''  côte,  en  prenant  comme 
point  de  repère,  le  sommet  du  cartilage  de  la  10''  côte  qui  est  rattaché  à  la  '.)•■ 
par  un  ligament  de  0  à  7  millimètres  de  hauteur;  au-dessus  de  la  saillie  du 
cartilage  de  la  10'"  côte  existe  une  dépression  qu'on  rencontre  en  suivant 
de  bas  en  haut,  avec  le  doigt,  le  rebord  des  fausses  côtes.  D'autres,  et  je  suis 
de  ce  nombre,  pensent,  avec  Terrier  et  avec  Heydenreich,  qu'il  vaut  mieux 
faire  l'incision  médiane,  conseillée  autrefois  par  Vidal  de  Cassis,  entre  l'appen- 
dice xiphoïde  et  l'ombilic.  Comme  le  fait  remarquer  Terrier,  cette  ouverture  se 
prête  beaucoup  mieux  que  l'incision  latérale  à  l'exploration  de  l'estomac,  quel- 
que rétracté  qu'il  puisse  être,  et  ce  n'est  pas  le  cas,  d'habitude,  lorsqu'il  ren- 
ferme un  corps  étranger;  on  trouve  la  petite  courbure,  dès  qu'on  a  reconnu  et 
soulevé  la  face  inférieure  du  foie. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  lieu  de  l'incision,  les  règles  opératoires  sont  les 
mêmes  :  après  la  section,  couche  par  couche,  de  la  paroi  abdominale,  en  assu- 
rant l'hémostase  au  fur  et  à  mesure,  on  arrive  sur  le  péritoine  pariétal  que  l'on 
ouvre  et  que  l'on  fixe,  avec  des  pinces  à  pression  ;  puis,  l'estomac  étant  reconnu, 
on  attire  au  dehors  une  portion  de  sa  paroi  antérieure  qui  est  maintenue 
provisoirement,  soit  par  des  points  de  suture  ne  pénétrant  pas  jusqu'à  la 
muqueuse,  soit  par  deux  longues  aiguilles  introduites  à  travers  la  paroi  sto- 
macale en  rasant  les  téguments  de  l'abdomen;  on  peut,  encore  comme  le  con- 
seille Heydenreich,  faire  tenir  simplement  l'estomac  par  un  aide  absolument 
sûr  ;  on  évite  ainsi  toute  blessure  de  l'organe. 

On  circonscrit  aloi's  au  moyen  d'épongés  ou  de  compresses  aseptiques,  la 
partie  qui  va  être  incisée,  afin  d'éviter  que  les  liquides  qui  pourront  sortir  de 
l'estomac  tombent  dans  le  péritoine.  Cela  fait,  après  avoir  choisi  une  ligne 
d'incision  dépourvue  de  vaisseaux  importants,  on  ouvre  l'estomac,  en  mettant 
des  pinces  sur  les  points  qui  saignent;  la  muqueuse,  très  lâche,  est  prise  iso- 
lément avec  une  pince,  sur  chaque  lèvre  de  l'incision.  L'index,  introduit  par 
l'ouverture  stomacale,  explore  la  cavité,  reconnaît  la  situation  du  corps 
étranger  et  sert  de  guide  à  l'instrument  qui  va  aller  le  saisir.  Cette  manœuvre 
doit  être  conduite  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  douceur,  et,  si  la  chose 
est  nécessaire,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  agrandir  la  boutonnière  stomacale, 
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plutùl  ({ue  d'agir  avec  violence.  L'extraction  une  l'ois  crCectuce,  on  ferme  her- 
métiquement la  plaie  de  l'estomac.  Le  procédé  de  suture  employé  par  Terrier 
me  paraît,  de  tous  points,  excellent;  il  consiste  à  réunir  d'abord  la  muqueuse 
au  moyen  de  points  séparés,  puis  à  placer  une  suture  musculo-séreuse,  tou- 
jours à  points  séparés,  mais  de  façon  à  ce  que  la  séreuse  soit  bien  adossée  à 
elle-même;  c'est  une  suture  de  Lembert,  précédée  d'une  suture  isolée  de  la 
muqueuse.  La  suture  de  Terrier  a  très  bien  tenu.  Moins  d'un  mois  après  la 
communication  de  Terrier,  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer,  avec  succès,  ce 
mode  de  suture  à  une  large  plaie  de  l'estomac  par  balle  de  revolver  dans 
le  cas  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  j'ai  pu  constater  que  la  disposition  de  la  muqueuse 
stomacale,  très  lâchement  unie  à  la  musculeuse,  se  prêtait  à  merveille  à 
cette  suture  à  deux  étages.  L'occlusion  étant  ainsi  parfaitement  assurée,  on 
peut,  sans  danger,  réduire  l'estomac  dans  labdomen  et  suturer  la  paroi  abdo- 
minale. Labbé  ne  réduisit  pas  et  établit  une  fistule  stomacale  qui  fut  inter- 
minable ;  le  même  inconvénient  est  signalé  dans  l'observation  de  Félizet. 
Polaillon,  en  1886,  sutura  l'estomac  et  réduisit.  Périer,  Terrier,  Heyden- 
reich  agirent  de  même,  et  n'eurent  pas  à  s'en  repentir.  Il  faut  suivre 
cette  règle  de  conduite,  toutes  les  fois  que  la  paroi  stomacale  est  saine  et  se 
prête  à  une  bonne  réunion;  on  doit  réserver  l'établissement  d'une  fistule 
gastro-cutanée  aux  cas  où  la  paroi  stomacale  se  trouve  altérée  par  la  pression 
du  corps  étranger. 

Tout  autre  doit  être  la  conduite  du  chirurgien,  lorsque  des  accidents  inflam- 
matoires ont  amené  l'adhérence  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale,  et  la 
formation  d'un  abcès  aigu  ou  chronique  :  l'abcès  sera  ouvert  et  le  corps 
étranger  sera  extrait,  en  évitant,  autant  que  possible,  d'intéresser  la  cavité 
péritonéale;  on  ne  cherchera  pas  à  fermer  immédiatement  l'ouverture  stoma- 
cale, car  en  pareil  cas  elle  s'oblitère,  le  plus  souvent,  toute  seule.  Si,  au 
cours  des  manœuvres  de  recherche  ou  d'extraction,  le  péritoine  se  trouvait 
ouvert,  il  faudrait,  sans  hésiter,  libérer  les  bords  de  l'ouverture  stomacale  et 
en  pratiquer  la  suture,  comme  l'a  fait  avec  succès  Hashimoto,  dans  le  cas 
cité  plus  haut.  Si  la  suture  n'était  pas  possible  dans  de  bonnes  conditions,  il 
serait  plus  sage,  après  libération  de  l'ouverture  stomacale,  de  l'attirer  au 
dehors  et  de  la  fixer  à  la  peau,  non  sans  avoir,  au  préalable,  soigneusement 
nettoyé  et  aseptisé  les  parties  du  péritoine  qui  auraient  pu  être  contaminées 
au  cours  de  l'opération. 

Si  l'on  a  suturé  et  réduit  l'estomac  après  l'extraction  d'un  corps  étranger, 
il  faut  soumettre  les  opérés  à  une  diète  sévère.  Pendant  quarante-huit  heures 
au  moins,  on  ne  donnera  que  quelques  cuillerées  à  café  de  lait  glacé;  si  le 
malade  est  déprimé  on  administrera  des  lavements  nutritifs  ou  alcooliques. 
On  augmentera  peu  à  peu  la  quantité  de  lait;  puis,  toujours  à  petites  doses, 
et  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  on  pourra  permettre  un  ou  deux  jaunes 
d'œuf,  dans  une  petite  quantité  de  bouillon.  Les  aliments  solides  ne  seront 
accordés  que  vers  le  douzième  jour. 

Il  va  de  soi  que,  pendant  toute  cette  période  dangereuse,  le  malade  sera 
maintenu  au  lit,  dans  une  immobilité  absolue,  l'abdomen  étant  entouré  du 
bandage  classique,  compressif,  qu'il  convient  d'appliquer  après  toutes  les 
laparotomies. 


\ 
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II 

CORPS    ÉTRANGERS   DE   L'INTESTIN 

lIi':viN,  Mciiuiires  de  l'Acnd.  royale  de  rliir.,  ùdil.  I8|'.»,  t.  I,  j).  509.  —  Poulet,  Traité  des 
corps  étraiigors  en  cliiriirgio.  Paris,  \Hld,  p.  2'25.  —  Wiiiïk,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  juillet 
1870,  p.  '27'.».  —  F.  Tri^ves,  Intestinal  oitstruction.  Loiidon,  188i,  chap.  xvi,  xvii,  xviii.  — 
Radestock,  Afch.  fiir  Ixlin.  Chiv.,  18S7,  t.  WXV,  l'asc.  1,  p.  253.  —  TniniAn,  5"  Cungr.  franc 
de  Cliir.,  mars  i8!)l.  p.  ôl. 

Nous  n'éliKlierons  que  les  corps  étrangers  de  l'intestin  gr<île  et  de  la  partie 
du  gros  intestin  qui  est  en  amont  de  l'S  iliaque;  ceux  de  l'S  iliaque  seront 
étudiés  avec  ceux  du  rectum.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  non  plus  des  corps 
étrangers  de  l'appendice  iléo-crecal  dont  lliisloire  se  trouvera  au  chapilrc  des 
inflammations  caecales  et  péri-caîcales. 

Les  corps  étrangers  de  l'intestin  peuvent  venir  de  l'extérieur,  par  une  plaie; 
mais  c'est  là  un  fait  très  exceptionnel,  et  le  plus  souvent  ils  viennent  de  l'esto- 
mac. Dans  quelques  cas,  ils  proviennent  de  la  vésicule  biliaire  :  lorsqu'ils  sont 
peu  volumineux,  les  calculs  biliaires  passent  par  le  canal  cholédoque,  cl 
alors  leur  présence  dans  l'intestin  ne  provoque  aucun  accident;  lorsque,  au 
contraire,  ils  sont  très  gros,  ils  ne  peuvent  pénétrer  dans  l'intestin  que  par 
une  voie  artificielle,  creusée  au  milieu  d'adhérences  unissant  la  vésicule  biliaire 
à  une  portion  de  l'intestin.  Dans  ces  conditions,  ils  sont  assez  souvent  l'ori- 
gine d'accidents  d'occlusion  intestinale.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits,  un 
peu  plus  loin. 

Lorsque,  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'estomac,  un  corps 
étranger  franchit  le  pylore  et  arrive  dans  le  canal  intestinal,  il  le  parcourt  très 
souvent  dans  sa  totalité,  sans  déterminer  d'accidents.  La  tolérance  de  l'intestin 
pour  les  corps  étrangers  est  surprenante  :  poussés  par  des  mouvements  péri- 
staltiques  lents  et  réguliers,  lubréfiés  par  les  sécrétions  de  la  muqueuse  intes- 
tinale et  par  les  matières  alimentaires,  ils  cheminent  peu  à  peu,  sans  s'accro- 
cher, et  sans  blesser  la  muqueuse.  Ils  subissent,  néanmoins,  quelques  arrêts, 
et  cela,  même  à  l'état  physiologique,  en  des  points  particuliers  de  l'intestin, 
comme  la  valvule  iléo-ca^cale,  le  cœcum  ou  son  appendice  ;  diverses  condi- 
tions pathologiques  y  prédisposent;  en  effet,  sans  compter  les  troubles  de 
sécrétion  et  de  motilité,  à  la  suite  desquels  les  corps  étrangers  s'arrêtent  ou 
s'accumulent  dans  certains  départements  de  l'intestin,  comme  le  caecum  ou 
rS  iliaque,  il  arrive  aussi  qu'ils  s'enclavent  dans  un  rétrécissement  de  l'intes- 
tin, ou  qu'ils  soient  incapables  de  doubler  une  déviation  angulaire,  résultant 
d'une  adhérence,  d'un  vice  de  position,  de  l'engagement  de  l'intestin  dans  un 
orifice  herniaire  ;  il  se  peut  encore  qu'ils  restent  immobilisés  devant  une 
région  aplatie  par  une  tumeur  du  voisinage. 

Gomme  les  corps  étrangers  de  l'estomac,  ceux  de  l'intestin  sont  uniques  ou 
multiples;  ces  derniers  sont  très  souvent  constitués  par  des  agglomérations 
de  substances  réfractaires  à  l'action  des  sucs  digestifs,  des  noyaux  de  fruits, 
par  exemple.  Gruveilhier  a  cité  un  cas  où  il  trouva  610  noyaux  de  cerise.  Habi- 
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luellomonl,  ces  amas  se  produisent  dans  le  gros  intestin  ;  lorsqu'ils  sont  anciens, 
ils  sont  agglomérés  par  des  substances  amorphes,  concrètes,  qui  en  font  un 
bloc  d'apparence  homogène,  à  première  vue;  c'est  là  une  variété  d'cntérolithcs 
formes  par  apposition  de  couches  calcaires  autour  de  corps  étrangers,  recon- 
naissables  à  la  coupe.  Dans  d'autres  circonstances,  l'entérolithe  est  constitué 
par  un  noyau  central,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  masse  fécale  durcie,  autour 
de  laquelle  se  sont  déposées  par  plusieurs  couches  concentriques  que  l'analyse 
chimique  démontre  être  composées  d'oxalate,  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux.  Quelquefois,  la  masse  tout  entière  est  formée  par  incrustation  calcaire 
de  substances  végétales  non  digestibles  (Laboulbène);  d'autres  fois,  des  cou- 
ches fécales  et  calcaires  alternent  autour  d'un  noyau  central. 

Vulpian  a  signalé  des  cas,  dans  lesquels  le  noyau  central  était  un  calcul 
biliaire. 

Ces  entérolithes,  lorsqu'ils  sont  uniques,  peuvent  acquérir  un  volume  con- 
sidérable, celui  d'une  amande,  dune  noix;  liuss  et  Mosander  ont  cité  une  obser- 
vation d'entérolilhe  qui  avait  1 7  centimètres  de  long  sur  6  centimètres  d'épais- 
seur. Bien  plus  souvent,  ils  sont  multiples  ;  ils  ressemblent  alors  à  des  noyaux  de 
cerise,  à  des  grains  de  melon,  et  présentent  des  facettes  par  pression  réciproque. 

La  genèse  des  concrétions  intestinales  paraît  tenir,  pour  beaucoup,  au  genre 
d'alimentation;  les  entérolithes  ne  sont  pas  rares,  en  particulier,  dans  les 
pavs  où  la  farine  d'avoine  constitue  la  base  de  l'alimentation,  l'Irlande, 
l'Ecosse,  la  Bretagne;  mais  la  cause  doit  en  ôtre  cherchée  surtout  dans  un 
trouble  des  sécrétions  intestinales  et  dans  la  parésie  de  l'intestin  engendrant 
la  constipation  ;  en  effet,  les  incrustations  se  produisent  lorsque  les  matières 
calcaires,  qui  entrent  dans  la  composition  des  matières  fécales,  sont  retenues 
longtemps  dans  lintestin. 

Symptomatologie  et  marche.  -  Trois  cas  principaux  sont  à  consi- 
dérer : 

1"  Le  corps  étranger  parcourt,  avec  les  matières,  toute  la  longueur  du 
tube  intestinal,  sans  provoquer  autre  chose  qu'un  peu  de  gcne  ou  de  légères 
coliques,  au  moment  où  il  franchit  les  détroits  naturels,  la  valvule  iléo-ca^cale 
en  particulier.  Assez  souvent,  on  note  quelques  douleurs  ou  quelques  acci- 
dents inflammatoires,  au  moment  de  la  traversée  du  canal  anal. 

Les  corps  étrangers  de  cette  catégorie  sont,  en  général,  de  petit  volume 
et  de  forme  assez  régulière. 

2"  Le  corps  étranger  progresse,  mais  lentement,  par  saccades,  en  subissant 
des  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  prolongés  ;  à  chaque  arrêt,  correspond  une 
douleur  fixe;  quelquefois,  il  y  a  de  violentes  coliques,  ou  môme  des  souffran- 
ces telles  que  le  malade  tombe  en  syncope.  Les  troubles  fonctionnels  sont, 
en  même  temps,  très  accusés  :  vomissements,  hoquets,  constipation  ou  diar- 
rhée séreuse,  sanguinolente,  ou  purulente.  C'est  ce  qui  s'observe,  en  particu- 
lier, pour  les  corps  étrangers  volumineux  et  allongés,  tels  que  couteaux, 
fourchettes,  morceaux  de  bois.  Ce  sont  des  accidents  d'entérite  aiguë. 

Dans  certains  cas,  le  péritoine  s'enllamme,  ses  feuillets  adhèrent,  et  l'on  voit 
se  développer  des  accidents  phlegmoneux,  qui  sont,  à  la  vérité,  bien  plus  rares 
que  dans  le  troisième  groupe. 
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On  observe  quelquefois,  lonf4lcnq)s  après  l'expulsion  du  corps  élran<*'er, 
(les  syinpLAmes  de  sténose  inleslinale  impu(a])Ies  à  la  rélraelion  des  cica- 
trices formées  au  niveau  des  ulcérations  jtroduilcs,  sui-  la  nuuiucuse.  pai-  I;i 
pression  des  corps  élrani^ers. 

3"  Le  corps  étranger  s'eng-ag^e  dans  l'inleslin,  mais  il  s'arrête  en  un  j^jinl. 
et  s'y  fixe  d'une  manière  délinilive.  Si  le  corps  étranger  est  p(;tit,  les  acci- 
dents sont  insigniiianls;  cependant,  s'il  est  arrêté  dans  un  pli  de  la  muqueuse 
ou  dans  nii  (li\ ei-licul(\  Ici  cpie  l'aiipendicc  iléo-cœcal,  ou  hicn  s'il  est  irré- 
gulier, pointu,  connue  un  fragment  de  verre,  une  éping^le,  une  arcMe  de  pois- 
son, on  jieut  observer  rulccralion  et  la  perforation  de  la  i)aroi  inleslinale.  I']n 
dehors  de  ces  conditions,  le  corps  étranger  peut  s'enkyster,  en  quelcpie 
sorte,  et  demeurer  inodensif;  d'autres  fois,  il  aug-mente  de  volume,  par  appo- 
sition de  couches  successives,  fécales  ou  calcaires;  ou  bien  encore,  il 
devient  un  centre  d'arrêt  pour  d'autres  corps  étrangers;  de  sorte  que,  à  un 
moment  donné,  l'intestin  se  trouve  obstrué. 

Lorsque  le  volume  du  corps  étranger  est  considérable,  comme  c'est  le  cas 
pour  certains  calculs  biliaires,  l'obstruction  est  complète  immédiatement,  et 
l'on  voit  se  dérouler  des  phénomènes  d'occlusion,  qui  ne  tardent  pas  à  ame- 
ner la  mort,  s'ils  ne  cessent  pas  grâce  à  une  évacuation  spontanée  ou  grûce  à 
une  intervention  chirurgicale. 

A  côté  de  cette  terminaison  par  occlusion,  qui  est  l'apanage  des  corps  étran- 
gers très  volumineux,  et  qui,  somme  toute,  est  assez  rare,  il  faut  signaler  la  ter- 
minaison par  ulcération  et  parperforation  intestinale,  qui  est  bien  plus  commune. 

La  perforation  peut  être  rapide,  immédiate  pour  ainsi  dire  ;  par  exemple, 
lorsqu'il  s'agit  de  corps  pointus  à  l'une  de  leurs  extrémités,  aiguilles,  épingles, 
fragments  de  verre  ou  de  bois,  etc.  ;  en  effet,  les  adhérences  péritonéales 
et  les  exsudais  protecteurs  n'ayant  pas  le  temps  de  s'organiser,  le  contenu  de 
l'intestin  s'épanche  dans  le  péritoine,  ou  bien  des  matières  septiques  y  sont 
inoculées  parle  corps  étranger  lui-même  ;  dans  ces  deux  hypothèses,  une  péri- 
tonite suraiguë  emporte  le  patient. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  perforation  se  fait,  lentement,  par  ulcération 
progressive  ou  par  gangrène  :  ici  encore,  il  est  possible  que  les  adhérences 
fassent  défaut,  au  moment  où  la  perforation  se  complète,  et  la  conséquence 
nécessaire  est  encore  une  péritonite  généralisée;  mais,  plus  souvent,  l'irri- 
tation chronique  qui  accompagne  le  processus  ulcéralif  ou  nécrosique,  pro- 
voque la  formation  d'adhérences  et  d'exsudals,  en  sorte  que,  au  moment  où 
la  paroi  intestinale  cède  et  où  le  corps  étranger  s'échappe  de  l'intestin,  la 
cavité  péritonéale  est  à  l'abri  des  agents  infectieux;  il  se  forme  alors  un  abcès 
enkysté,  et  l'élimination  du  corps  étranger  devient  possible,  soit  spontanément, 
soit  après  incision.  Ces  exemples  abondent  dans  la  science,  et  l'on  en  trouve 
de  très  curieux  dans  le  célèbre  mémoire  d'Hévin. 

Après  l'ouverture  de  l'abcès  et  l'élimination  du  corps  étranger,  on  peut 
observer,  suivant  les  dimensions  de  la  perforation  intestinale,  soit  une  fistule 
stercorale,  soit  un  véritable  anus  contre  nature. 

Ce  n'est  pas  toujours  vers  la  peau  que  se  dirige  l'abcès;  quelquefois,  en 
effet,  le  corps  étranger  s'échappe  par  la  vessie  ou  par  le  vagin.  Ilévin  a  rap- 
porté plusieurs  faits  de  ce  genre. 
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Ordinairement,  l'évolution  de  la  péritonite  circonscrite  qui  prépare  l'issue 
des  corps  étrangers,  est  aiguë;  cependant,  elle  peut  cire  chronique  et  sans 
suppuration,  et  le  corps  étranger,  s'enkystant  au  centre  des  exsudais,  demeure 
ainsi  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue;  mais  un  jour  vient,  où 
des  accidents  subaigus  se  manifestent,  aboutissant,  comme  dans  les  cas  pré- 
cédents, à  la  formation  d'un  abcès.  Les  quelques  considérations  que  j'ai 
exposées  plus  haut,  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'estomac,  me  dispensent 
d'entrer  dans  plus  de  détails. 

Diagnostic.  —  Les  remarques  faites  à  propos  du  diagnostic  des  corps 
étrangers  de  l'estomac  s'appliquent  aux  corps  étrangers  de  l'intestin  :  très 
facile,  lorsqu'on  a  des  renseignements  précis,  sur  l'introduction  et  lorsqu'il 
existe  des  symptômes  fonctionnels  provoqués  par  la  présence  du  corps 
étranger,  le  diagnostic  est,  au  contraire,  à  peu  près  impossible,  si  les  commé- 
moratifs  font  défaut,  car  les  accidents  d'entérite  et  de  réaction  péritonéale 
plus  ou  moins  intense,  n'ont  rien  de  pathognomonique.  Dans  quelques  cir- 
constances, cependant,  la  palpation  peut  mettre  sur  la  voie;  mais,  pour  qu'il 
en  soit  ainsi,  il  est  nécessaire  que  le  corps  étranger  réunisse  des  conditions 
de  volume,  de  forme  et  de  situation,  qui  se  rencontrent  rarement. 

Lorsqu'il  s'est  produit  une  perforation  et  une  péritonite,  ou  lorsqu'il  s'est 
formé  un  abcès,  le  diagnostic  étiologique  reste,  le  plus  souvent,  très  obscur 
s'il  n'est  aidé  par  les  commémoratifs.  Exception  doit  être  faite,  toutefois,  pour 
les  perforations  de  l'appendice  iléo-ca^cal  qui  sont  occasionnées,  le  plus  sou- 
vent, par  des  concrétions  fécales  ou  par  de  petits  corps  étrangers;  ces  accidents 
commencent  à  être,  aujourd'hui,  assez  bien  connus;  nous  les  étudierons 
dans  un  autre  chapitre. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  sans  gravité,  pour  les  corps  étrangers  de 
petit  et  de  moyen  volume,  car  ils  sont,  d'ordinaire,  expulsés  aisément  par  les 
voies  naturelles.  On  doit  faire  quelques  réserves  si,  en  raison  de  leur  forme 
irrégulière  ou  pointue,  ils  sont  susceptibles  de  blesser  la  paroi  intestinale. 

Les  corps  étrangers  volumineux  comportent  un  pronostic  toujours  sérieux, 
car  ils  peuvent  entraîner  la  mort,  de  plusieurs  manières  :  par  l'aiTaiblissement 
progressif,  qui  est  la  conséquence  des  troubles  digestifs  s'ils  ne  sont  pas  éva- 
cués; ou  bien,  par  l'épuisement  qui  succède  à  leur  expulsion  par  un  abcès, 
s'il  s'établit  une  fistule  stercorale  ou  un  anus  contre  nature.  D'autres  fois, 
les  malades  succombent  à  une  occlusion  intestinale.  Enfin,  et  c'est  là  l'acci- 
dent le  plus  redoutable,  une  péritonite  généralisée  survient  quelquefois,  soit 
primitivement,  soit  au  cours  de  la  période  inflammatoire  qui  précède  l'élimi- 
nation spontanée. 

Traitement.  —  Quand  les  corps  étrangers  de  l'intestin  ont  un  volume  petit 
ou  moyen  et  une  forme  régulière,  il  faut  laisser  agir  la  nature.  Lorsque  leur 
forme,  irrégulière  ou  pointue,  constitue  un  danger,  on  doit  chercher  à  favo- 
riser leur  progression  au  moyen  d'une  alimentation  appropriée  (voy.  plus 
haut,  les  corps  étrangers  de  Vestornac).  Les  purgatifs  seront  proscrits.. 

Lorsqu'un  corps  étranger,  régidier,  détermine  des  accidents  d'occlusion, 
on  peut  recourir  aux  purgatifs,  ou  à  l'électricité  (voy.  Occlusion  intestinale)  ; 
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on  se  coïKluira  de  iiiènie,  s'il  s'agit  d'obslcud ion  pur  aniasdc  malicres  lécales 
ou  decorps  indigestes,  tels  que  des  pépins  de  IVuils  ou  des  noyaux. 

Lors(pie  les  accidcMils  reconnaissent  pour  cause  un  corps  cirangerirop  volu- 
mineux i)Our  l'i'ancliir  les  poinis  rétrécis,  on  ti'op  irréyidier  jxjur  cli<Mnin(;i" 
sans  pi'i'il  dans  l'inlcsliu,  comme  les  l'ourclietles,  les  couteaux,  les  mor- 
ceaux de  bois  allongés  et  pointus,  la  laparotomie  est  indiquée. 

A  moins  d'une  indication  particulière,  telle  que  la  saillie  du  corps  éliangiU", 
nettement  appréciable,  l'incision  sera  laite  sur  la  ligne  médiane.  Après  avoir 
reconnu  la  situation  et  la  forme  du  corps  étranger,  on  pratiquera  à  la  paroi 
intestinale  une  ouverture  suffisante  pour  j)ermeltre  l'extraction,  puis  on 
suturera  cette  ouverture  par  le  procédé  de  Lembertplus  ou  moins  modifié,  ainsi 
que  je  l'ai  indiqué  à  propos  de  la  taille  stomacale.  Si  l'on  trouve  des  lésions 
graves  de  la  paroi  intestinale,  il  convient  d'établir  un  anus  contre  nature,  à 
moins  (pion  ne  se  décide  i)our  la  résection  des  })arties  malades  suivie  de 
l'entérorrhaphie  circulaire. 

Les  opérations  de  taille  intestinale,  pour  ablation  de  corps  étrangers,  ne 
sont  pas  noml)reuses  :  \\"liite  (')  a  extrait  avec  succès  une  cuiller  de  rinteslin 
grêle  d'un  homme  de  vingt-six  ans.  Plus  récemment,  Radestock  (*)  a  publié 
une  curieuse  observation,  de  Stelzner  (de  Dresde),  d'entérotomie  et  de  gastro- 
tomie  pratiquées,  dans  la  même  séance,  pour  enlever  des  corps  étran- 
gers de  lintestin  et  de  l'estomac  ;  il  s'agissait  d'un  détenu  qui,  dans  une 
tentative  de  suicide,  avait  avalé  divers  corps  étrangers  ;  on  sentait  à  lépi- 
gastre  des  saillies  dures  et  pointues.  La  laparotomie  conduisit,  d'abord,  sur 
des  corps  étrangers  de  l'intestin  grêle,  et  l'on  put  retirer  deux  morceaux  de 
manchette  en  caoutchouc,  et  trois  morceaux  de  bois,  gros  comme  le  petit 
doigt  et  longs  de  6  à  7  centimètres.  En  explorant  l'estomac,  on  reconnut 
qu'il  renfermait,  lui  aussi,  des  corps  étrangers,  et  l'incision  permit  d'extraire 
cinq  autres  morceaux  de  bois,  identiques  aux  premiers.  La  guérison  fut 
rapide.  Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  l'opéré  renouvela  sa  tentative  de  suicide, 
et,  par  une  nouvelle  opération,  trois  morceaux  de  bois,  de  dimensions  un  peu 
plus  considérables  que  les  premiers,  furent  extraits  de  l'intestin.  Guérison. 

Enlin  Thiriar  (de  Bruxelles)  nous  a  présenté,  au  dernier  congrès  de  chirur- 
gie, une  belle  observation  de  taille  intestinale,  suivie  de  succès  pour  une 
obstruction  causée  par  un  calcul  biliaire  entouré  de  sels  calcaires,  et  arrêté  à  la 
lin  de  lintestin  grêle;  le  calcul  pesait  14  grammes  et  mesurait  4!2  millim.  (5, 
dans  son  plus  grand  diamètre,  et  26  à  28  millimètres  dans  son  plus  petit. 

De  nouvelles  indications  surgissent  lorsque  des  complications  sont  sur- 
venues, par  suite  du  séjour  prolongé  du  corps  étranger  dans  l'intestin,  ou 
par  suite  des  altérations  de  la  paroi  intestinale;  par  exemple,  une  péritonite, 
ou  bien  des  abcès  ou  des  fistules;  dans  le  premier  cas,  on  ouvrira  l'abdomen, 
pour  enlever  le  corps  étranger,  laver  et  drainer  le  péritoine;  dans  le  s?^cond 
cas,  on  incisera  les  abcès,  et  l'on  pourra  faire  l'extraction  du  corps  étranger. 

S'il  persiste  un  anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  on  devra  les 
traiter  plus  tard,  suivant  l'une  des  méthodes  qui  seront  exposées  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

(')  White,  Amey.  Journ.  of  med.  se,  juillet  187G,  p.  279. 

(-)  Radestock,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1887,  t.  XXXV,  fasc.  '25Ô. 
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CHAPITRE    III 

OCCLUSION  ET  RETRECISSEMENT  DU  PYLORE 


La  cause  la  plus  fréquente  de  la  sténose  du  pylore  est  le  cancer.  Le  rélrccis- 
sement  simple,  fibreux,  est  bien  moins  fréquent. 

Très  rarement,  les  accidents  sont  sous  la  dépendance  de  compressions 
exercées  sur  le  pylore  par  des  néoplasmes  du  foie,  par  des  ganglions  dégé- 
nérés, par  des  anévrysmes,  etc. 

Une  variété  exceptionnelle,  décrite  par  Hanot  et  Gombault('),  est  le  rétré- 
cissement par  hypertrophie  des  tuniques  musculaires,  véritable  myome  cir- 
culaire du  pylore. 

Enfin,  d'après  Kussmaul,  le  rétrécissement  spasmodique.  le  jjyloinsme,  ne 
serait  pas  très  rare,  comme  complication  des  exulcérations  de  la  muqueuse 
stomacale  au  voisinage  du  pylore.  Quelle  que  soit,  du  reste,  l'opinion  que  l'on 
puisse  avoir  à  l'égard  du  pylorisme  essentiel,  on  ne  saurait  méconnaître  l'im- 
portance considérable  du  rôle  joué  par  la  contracture  spasmodique  du  pylore 
dans  la  pathogénie  des  accidents  d'occlusion  qui  accompagnent  un  grand 
nombre  de  rétrécissements  ou  de  cancers. 

Lorsque  les  aliments  ne  peuvent  plus  franchir  le  pylore,  l'estomac  se  dilate  ; 
la  nature  de  l'obstacle  est  indifférente. 

Cliniquement,  on  peut  reconnaître  la  dilatation  de  l'estomac;  on  observe 
aussi  des  vomissemoits,  qui  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  sont  rares,  très 
espacés  les  uns  des  autres  et  très  abondants  :  ils  se  montrent,  en  général,  trois 
ou  quatre  heures  après  les  repas,  et  sont  composés  de  détritus  alimentaires, 
souvent  ingérés  depuis  plusieurs  jours  et  mélangés  à  une  grande  quantité  de 
liquide  glaireux  et  filant.  Assez  fréquemment,  ils  renferment  du  sang  plus  ou 
moins  altéré,  et  cela,  même  en  l'absence  de  tout  cancer. 

ha.  constipatio)i  esilarègle;  en  effet,  les  aliments  ne  passant  plus  dans  lintestin, 
les  selles  deviennent,  naturellement,  très  rares  et  très  peu  abondantes.  Dans 
certaines  circonstances,  la  constipation  est  telle  qu'on  peut  croire  à  une  occlu- 
sion intestinale. 

L'état  général  s'altère  rapidement  ;  les  malades,  épuisés  par  linanilion, 
s'affaiblissent  et  ne  tardent  pas  à  succomber. 

Tels  sont,  très  sommairement  esquissés,  les  symptômes  communs  à  toutes 
les  fcM-mesde  sténose  pylorique.  Il  existe,  pour  chaque  variété,  des  symptômes 
et  des  signes  spéciaux  dont  l'étude  exigerait  de  longs  développements,  et  ne 
saurait  trouver  place  dans  ce  traité  de  chirurgie. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  l'obstacle  n'est  pas  difficile  dans  les  cas  types 
et  bien  caractérisés;  mais  les  observations  ne  manquent  pas,  dans  lesquelles 

(«)  Hanot  el  Gombault,  Arrh.  de  phy$.,  188?,  p.  412. 
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on  ne  poiiL  an-ÏNcr  ;i  (lillV'roïK'k'r  clairciiicul  un  rcHrécisscmenl  simple 
d'un  cancer.  J)i(Mi  |»lus.  il  csl  possible  qu'on  reste  clans  le  doute,  alors 
même  (lu'aj)rès  l'ouverture  ilu  ventre,  on  a  le  |)ylore  altéré  sous  les  yeux. 
Toulel'ois.  (lès  l'inslaul  quo  rol)slaele  est  clinicpiement  inl'ranchissable,  et 
([ue  le  uial.ide  \a  mourir  d  inauiliou.  il  importe  assez  peu,  au  point  de  vue  du 
j)r()noslic  immédiat  et  des  indications  d'iuie  intervention  chirurgicale,  que  l'on 
ail  allaire  à  un  rétrécissement  ou  à  un  cancer;  il  tant,  avant  tout,  empêcher  le 
malade  de  mourir  de  faim. 

Sans  doute,  les  méthodes  et  les  procédés  opératoires  pourront  varier,  suivant 
la  nature  de  l'obstacle,  et  suivant  qu'il  s'aii^ira  dune  allection  curable  ou 
dune  afTection  incurable,  et  l'on  devra  chercher  à  poser,  par  avance,  un  dia- 
gnostic aussi  précis  et  aussi  complet  que  possible;  toutefois,  dans  bien  des 
cas,  ainsi  que  nous  le  verrons,  ce  sera  seulement  après  l'incision  abdominale, 
qu'il  sera  permis  au  chirurgien  de  décider,  en  connaissance  de  cause,  l'opéra- 
tion qu'il  convient  de  pratiquer. 


DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE,  DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS 
ET  OCCLUSIONS  DU  PYLORE 

On  peut  rattacher  à  deux  méthodes  principales  les  diverses  opérations 
entreprises  pour  rendre  possible  le  passage  des  aliments  de  l'estomac  dans 
l'intestin  : 

A.  Méthode  directe,  qui  comprend  :  1°  la  résection  de  l'obstacle,  la  jjylo- 
rectomie; 

2»  L'incision  de  l'obstacle,  \a  pyloroplastie; 
5"  La  dilatation  de  l'obstacle. 

B.  Méthode  indirecte,  dans  laquelle,  sans  toucher  à  l'obstacle,  on  assure  le 
passage  des  aliments,  en  abouchant  l'intestin  grêle  à  l'estomac  gastro-entéros- 
tomie. 

Ne  pouvant  exposer  en  détail  la  technique  de  ces  opérations  diverses,  je 
me  bornerai  à  un  court  résumé  de  leur  histoire  et  de  leurs  résultats  : 

Pylorectomie.  —  Pé.\x,  De  l'aljlation  des  tumeurs  de  rostoinnc  par  la  gastrectomie.  Gaz. 
des  hôp.  1879.  n"  CO,  p.  47,".  —  Piydygier,  Sur  la  résection  du  iiylore.  Samml.  klin.  V'orlrdgc 
von  R.  J'oUnnnnn,  1882,  n°  ^'JO,  p.  1977.  —  ^^'oELFLER,  Résections  du  pylore  cancéreux  faites 
par  Billroth.  Vienne.  1881.  —  Rydygier,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  1885,  t.  XXI.  p.  546.  — 
Heydenreich.  De  la  résection  de  l'estomac.  Sonaine  méd.,  1888,  p.  17.  —  Czerny,  Sur  la 
résection  de  l'estomac.  Congrès  des  méd.  et  natur.  allem.  Heidelberg,  1889.  Centr.  f.  Cltir., 
1889,  n°  51,  p.  924.  —  BiLLr.orn,  Congrès  de  Berlin,  1890.  —  Jonnesco,  Technique  opéra- 
toire des  gastrectomies  pour  cancer.  Revue  générale,  1^'' partie,  Gaz.  des  liupit..  '25  mai  1891, 
n"  liO,  p.  555. 

Pyloroplastie.  —  Mikclicz,  Arcli.  fiir  klin.  Chir.,  1887,  Bd.  XXXVII.  II.  i.  —  Ortmann, 
Travail  statistique  sur  le  traitement  opératoire  de  la  sténose  pylorique  cicatricielle. 
Deutsche  med.  W'och.,  1889,  p.  172.  —  Koehler,  Traitement  chirurgical  de  la  sténose  pylo- 
rique cicatricielle.  Deutsche  med.  Woch.,  28  août  1890,  p.  785. 

Dilatation  du  pylore.  —  Riciiter  (de  Breslau),  Deutsche  med.  Woch.,  1882,  p.  581.  — 
Loreta  (de  Bologne),  Accad.  del.  se.  Institut  di  Roloyna,  11  février  1885.  —  KiNMCUTTet  Bull, 
Med.  Rec.  New-VorU,  1889,  t.  X.\X\'.  p.  017.  —  J.-M.  Bahto.n,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc, 
1889,  t.  XII,  p.  799. 
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Gastro-cnlèrosloinie.  —  Woklilicr,  Cenlr.  fiir  Cliir.,    18S1,  u"  io,  p.    705.  —  Courvoisikh, 
Centr.  fiir  Cliir.,  1885,  n"  IG,  p,  71)4.  —  v.  IIackki!,  yirch.  f.  klin.  Cliir.,  1883,  t.  XXXII,  p.  010. 

—  WiNSLow,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  1885,  n"  178,  p.  545.  —  Rockwitz,  Deutsche  /eitsrhr. 
fiir  Cliir.,  1887,  t.  XXII,  p.  501-504.  —  N.  Senn  (de  Mihvaukcc),  An  oxperim.  contril).  to 
intestinal  surgcry,  willi  spécial  référence  lo  thc  Irealincnt  of  intestinal  obstruction. 
Xeuviènie  congrès  inlern.  des  se.  niéd.  Washington,  1887.  Annals  of  surgcry,  1888,  t.  VII, 
j).  1,  99,  171,  ^04,  507,  421.  —  IlEYOKMiKicu,  De  l'inlervention  chirurgicale  dans  les  rétré- 
cissements du  pylore.  Son.  méd.,  1888,  p.  41.  —  Czehny,  Cenlr.  fier  Chir.,  1889,  n°  51,  p.  925. 

—  EisELsniiiîG,  Cenlr.  f.  Cliir.,  1889,  n"51,  p.  920.  —  Herbert  W.  Page,  Brilish  med.  Journ., 
1889,  p.  1114.  —  Cu.  ISIoNOD,  Ra[)port  sur  deux  observations  de  gastro-entérostoniie,  de 
Roux  (de  Lausanne).  BuH.  de  la  Soc.  de  chir.,  10  juillet  1889,  p.  572.  —  B.  Jessetï,  British 
»((-(./.  Jo«r)i.,  27  juillet  1889,  j).  109. 


A.  —  MÉTHODE   DIRECTE 
1"  pylorectomie] 

La  résection  du  pylore  cancéreux  a  clé  faite,  pour  la  première  fois,  à  Paris, 
par  Péan,  le  9  avril  1879  (').  Ce  chirurgien  enleva  une  tumeur  gastro-duodé- 
nale  en  forme  de  boudin  long-  de  6  centimètres,  et  sutura  le  duodénum  à 
rcstomac.  L'opération  dura  deux  heures  et  demie.  Le  patient  succomba  au 
cinquième  jour,  de  faiblesse  et  d'inanition,  malgré  deux  transfusions  de  sang*. 

La  deuxième  opération  a  été  pratiquée  par  Rydygier,  en  1881  (^).  Le  malade 
mourut  de  collapsus,  au  bout  de  douze  heures. 

Le  premier  succès  appartient  à  Bdlroth  (1881)('').  L'opéré  guérit  rapidement, 
et  put  reprendre  son  existence  habituelle  (Wœlfler). 

Depuis  la  publication  du  travail  de  Wœlfler,  la  résection  du  pylore  a  été 
pratiquée  souvent,  surtout  en  Autriche  et  en  Allemagne. 

Winslow,  en  188o(''),  arrivait  au  chiffre  de  59  opérations,  avec  17  guérisons 
et  42  morts  ;  soit  une  mortalité  de  71  pour  100. 

Morris,  la  môme  année  (^),  pouvait  réunir  une  statistique  de  29  pylorectomies, 
dont  27  pour  cancers,  et  2  pour  rétrécissements  non  cancéreux. 

Von  Hacker (*),  quatre  ans  plus  tard,  donnait  la  statistique  intégrale  de 
Billroth,  soit  18  pylorectomies,  avec  8  guérisons  et  10  morts;  c'est-à-dire 
avec  une  mortalité  de  55  pour  100. 

Rydygier,  de  son  côtéC),  sur  48  opérations,  trouvait  17  succès  et  51  morts, 
soit  64  pour  100  seulement  de  mortalité.  Sur  ces  48  opérations,  43  avaient  été 
entreprises  pour  des  cancers,  avec  15  guérisons  et  50  morts  et  5  pour  des 
ulcères  simples,  avec  4  guérisons  et  1  mort. 

L'opération  de  la  pylorectomie  comprend,  d'après  Rydygier,  qui,  le  premier, 
en  a  bien  réglé   la  technique,  cinq   temps  principaux,   auxquels    les    chirur- 

(*)  PÉAN,  De  l'ablation  des  twneurs  de  l'estomac  par  la  cjastreclomie.  Gaz.  des  hop.,  27  mai 
1«79,  nMiO,  p.  475. 

(-)  RvnYGiER,  Sur  la  résection  du  pylore.  Saminl.  klin.  Vorlragc  von  R.  Volkmann,  1882, 
n°  220,  p.  1977. 

(^)  WcELi-LER,  Résection  de  pylore  cancéreux  faite  par  Billroth.  Vienne,  1881. 

(*)  Von  Hacker,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1885,  t.  XXXH,  p.  010-025. 

(''')  Morris,  Enrycl.  inlern.  de  chir.,  1880,  t.  VI,  p.  507. 

(*)  Winslow,  Amer.  Journ.  of  the  med.  .se,  avril  1885,  n°  178,  p.  545. 

(')  Rydygier,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.,  1885,  t.  XXI,  p.  540. 
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j^ions  qui  oui  suivi,  u'oid  ai)|)t)rlé  qiio  dos  modilicalions  assez  peu  iiupoilanlcs  : 

1°  Incision  de  la  paroi  abdominale  ;  —  laliiii'iie  médiane  est  adoptée  par  la  plu- 
|)arL  des  ('hiruri,'iens  (Rydvi^ior,  C/.crny,  Kofliei*,  liillrolh,  sauf  pour  sa  pre- 
mière opération).  Le  péritoine  étant  t)uverl,  on  explore  la  tumeur,  on  rer'onnaît 
son  siège,  son  volume,  ses  connexions.  11  imporle  d'examiner  la  lace  i)()slé- 
rieure  de  reslomac;  pour  cela.  Hacker  a  jiroposé  d'inciser  le  petit  épiploon  et 
le  liij^ament  gaslro-coli(pH\  perpemliculaircment  aux  courbures  de  l'estomac, 
et  en  des  points  dépourvus  de  vaisseaux. 

2°  Isolement  du  pylore;  -  on  le  sépare  des  épiploons  et  du  reste  de  l'intestin, 
en  ayant  soin  d'inciser  cbaque  épiploon  entre  deux  rangées  de  ligatures;  on 
détruit  les  adhérences  avec  précaution,  et  l'on  attire  à  l'extérieur,  par  la  plaie 
abdominale,  la  partie  à  réséquer.  Cet  isolement  du  pylore  est  le  temps  le  plus 
délicat  de  l'opération.  Les  adhérences  les  plus  imj)orlantes  sont  celles  qui 
unissent  le  i>ylore  an  ccMon  transverse  et  à  son  mésocolon,  car,  si  elles  sont 
étendues,  leur  destruction  peut  être  suivie  de  la  mortification  de  la  partie 
correspondante  du  côlon,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  certaines  opérations  de 
Rydygier,  Ileinecke,  Czerny,  Kiisler,  etc. 

5"  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions  pour  éviter  l'eiTusion  du  contenu 
de  l'estomac  et  de  l'intestin  dans  le  péritoine  (éponges,  compresses,  ligatures 
temporaires  sur  l'intestin  et  sur  l'estomac,  compresseurs  spéciaux  de  Rydygier 
de  Kïister,  etc.),  on  sectionne  circulairement  l'estomac  avec  des  ciseaux,  en 
liant  au  fur  et  à  mesure  les  vaisseaux  qui  saignent,  et  l'on  agit  de  môme, 
pour  le  duodénum. 

•i'*  Abouchement,  au  moyen  de  deux  rangs  de  sutures  (une  suture  muco- 
muqueuse  et  une  suture  séro-séreuse),  du  duodénum  sectionné  à  ce  qui 
reste  de  l'estomac.  Ici,  l'une  des  grosses  difficultés  provient  des  dimensions 
inégales  de  l'orifice  intestinal  et  de  l'orifice  stomacal;  aussi  a-t-on  recours  à 
diver§  moyens,  pour  diminuer  l'ouverture  de  l'estomac  :  Rydygier  résèque,  sur 
la  grande  courbure,  un  coin  triangulaire,  dont  la  base  est  à  droite,  et  il  suture 
ensuite  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  rétrécissant  ainsi  l'orifice  d'abouchement 
Rillroth  réunit  par  des  sutures  la  partie  de  l'ouverture  qui  avoisine  la  petite 
courbure  en  ne  laissant  persister,  du  côté  de  la  grande  courbure,  qu'un 
espace  juste  suffisant  pour  y  adapter  l'intestin. 

Si,  après  l'excision  des  parties  malades,  il  n'est  pas  possible  de  réunir  l'in- 
testin et  l'estomac,  il  faut,  suivant  le  conseil  de  Rillroth,  fermer  isolément 
l'estomac  et  l'intestin,  et  compléter  l'opération  par  un  abouchement  du  jéju- 
num à  l'estomac:  un  de  ses  opérés,  traité  de  la  sorte,  a  survécu  à  l'opération, 
mais  il  récidivait  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

5°  On  remet  les  parties  en  place,  après  avoir  fait  une  toilette  minutieuse, 
et  après  s'être  assuré  ([ue  les  sutures  sont  suffisantes;  enfin,  on  referme  la 
plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  détails  de  l'opération  que  l'on  trou- 
vera très  complètement  exposés  dans  un  important  travail  de  Jonnesco,  en 
cours  de  publication  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  {^). 

(M  Jonnesco,  Technique  opératoire  des  gastrectomies  pour  canrer,l"  article.  Gaz.  des  hôp., 
23  mai  1891,  n"  00,  p.  555. 
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Ouels  sont  les  résultats  fournis  par  cette  opération,  si  compliquée  et  si  labo- 
rieuse? 

Je  ne  reviendrai  pas  longuement  sur  les  statistiques  de  jMorris,  Winslow, 
Rydygier,  citées  plus  haut  la  mortalité  est  considérable  :  71  pour  100 
(Winslow),  6i  pour  100  (Rydygier).  La  même  gravité  se  retrouve  dans  un 
relevé  plus  récent  de  Lauenstein(')  ;  sur  lôO  pylorectomies  faites  par  trente 
chirurgiens,  la  mortalité  opératoire  est  de  70  pour  100. 

11  ne  faut  pas,  néanmoins,  accorder  une  valeur  trop  absolue  à  ces  groupements 
d'opérations,  appartenant  à  des  chirurgiens  d'expérience  et  d'habileté  fort 
inégales;  en  effet,  si  nous  réunissons  les  pylorectomies  faites  par  trois  chirur- 
giens rompus  à  la  pratique  de  ce  genre  d'opération  :  Angerer  [Beilage  zum 
Ccnlr.  f.  Chir.,  iS>^\),  n"  '29,  p.  56),  6  pylorectomies,  avec  3  morts  opératoires; 
Czerny  {Centralb.  /'.  Chir.,  1889,  n'^  51,  p.  925),  H  pylorectomies,  avec  4  morts 
opératoires;  Billroth  ou  ses  assistants  (Congrès  de  Berlin,  1890),  il  pylorec- 
tomies, avec  l'i  morts  ;  nous  arrivons  au  chiffre  de  58  opérations  avec 
29  morts,  soit  exactement  une  léthalité  opératoire  de  50  pour  100. 

Ces  statistiques  comprennent  les  rétrécissements  simples  et  les  cancers. 
Je  ne  possède  pas  les  éléments  d'une  statistique  des  opérations  pour  rétré- 
cissements simples  (■■')  ;  mais  je  dois  à  l'obligeance  de  Jonnesco  la  communi- 
cation d'un  travail  encore  inédit,  et  basé  sur  150  pylorectomies  pour  cancers. 
Cette  statistique  est  très  intéressante,  en  ce  sens  qu'elle  nous  renseigne,  non 
seulem.ent  sur  la  gravité  opératoire,  mais  aussi  sur  les  causes  qui  ont  entraîné 
la  mort,  et  surtout,  sur  la  durée  de  la  survie,  après  une  opération  suivie  de 
succès  : 

1"  Résultats  généraux  :  150  opérations  ont  fourni  40  guérisons  et  84  morts, 
soit  05  pour  100  de  mortalité. 

2°  Causes  de  la  mort  : 

Collapsus 42 

Péritonite  par  porforalion 22 

Inanition 4 

Shock 5 

Épuisement 2 

Ilémorrhagie  stomacale 1 

Paralysie  vaso-motrice  ("?) 1 

Cause  non  indiquée 9 

5"  Durée  de  la  survie  des  40  opérés,  guéris  de  l'intervention  : 

Dans  11  cas  ....  Les  résultats  sont  trop  récents. 

\    —  1  mois  1/2.  Cause  de  mort  :  faiblesse. 

5    —  a      -  ■  —                  récidive,  pneumonie. 

2    —  4     —  —                   récidi\'0. 

i     —  5     —  —                  l)yhémie. 

\     — 8     —  —  récidive. 

1—  10—  —                 récidive. 

(')  Lauenstein,  Huitième  congres  de  méd.  inlerne  Wiesbaden,  1S8'.).  Beilage  zum  Centr. 
fiir  Idin.  MecL,  1889,  n-  28,  p.  55. 

(-)  Maydl  (Soc.  Imi)ério-Royale  de  médecine  de  Vienne,  17  avril  1801.  Mercredi  médical, 
20  mai  1801,  p.  200)  dit  que  le  nombre  des  pylorectomies  faites  pour  des  ulcères  est  de  2't 
et  que  la  mortalité  est  de  42  0/0.  Les  résultats  sont  donc  bien  meilleurs  que  pour  le  cancer 
qui  donne,  d'après  le  môme  auteur,  sur  120  cas,  une  mortalité  de  65  0/0. 
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1     —      Il  mois  l/"2      cause  de  luorL  :     récidive  ioinl.iinf. 

'2    —      l'i     —  —  récidive. 

1  —      li     —  —  récidive. 

2  - ir,     -  -  récidive  )  l^'^'f: 

1  —  17  —  —  récidive. 

1  —  18  —  —  récidive. 

i  —  .                  .24  —  —  récidive. 

1  —  "lO  -  —  récidive. 

Dans  15  cas  les  opérés  élaionl  eu  bonne  sanlé  : 

Depuis  1  mois  1/2 1 

2—  2 

2  —    1/2 1 

3  —      '      I 

4—  2 

0     —  1 

9     —  1 

12     —  1 

15     —  1 

18     —  1 

24     2 

i  ans  1;2 ■  I 

Ce  sont  là,  à  tout  prendre,  des  bénéfices  assez  peu  importants,  pour  une 
opération  presque  toujours  palliative,  et  qui  comporte  une  mortalité  immé- 
diate aussi  grande.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  chilïre  élevé  des  morts 
par  collapsus,  dans  les  premières  heures.  L'opération  est  d'autant  plus  meur- 
trière que  le  cancer  est  plus  avancé  et  qu'il  a  contracté  des  adhérences  plus 
étendues  avec  les  organes  voisins;  riacker('),  publiant  la  première  statisti(iue 
de  Billroth  comprenant  14  pylorectomies  pour  cancers,  donne  à  cet  égard  les 
chiffres  suivants  : 

Pylorectomies,  avec  adhérences  nulles.    .    .      2  cas.  2  guérisons  opératoires. 

, ,    ,^  „  \  i  succès  opératoires. 

—  légères  ■    .       /     —         ,  ^  morts  opératoires. 

(  ô  morts,    survenues   de 

—  étendues  .      o    —         '         12  à  51  heures  après 

(        l'opération. 

Aussi  Hacker  propose-t-il  de  renoncer  à  la  résection  du  pylore,  dès  que  les 
adhérences  ont  quelque  importance,  et  de  la  remplacer  par  une  opération 
palliative. 

Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  pouvoir  se  rendre  compte,  à  l'avance,  du  degré 
des  adhérences  pyloriques.  D'après  Angerer  (-),  on  arriverait  à  se  renseigner 
assez  exactement,  à  l'aide  d'un  artifice  ;  dans  les  cas  de  tumeur  présumée,  ce 
chirurgien  pratique  la  distension  gazeuse  de  l'estomac,  soit  en  insufflant  de 
l'air,  soit  en  faisant  absorber  au  malade  une  poudre  eflervescente  ;  il  serait, 
alors,  facile  d'apprécier  la  mobilité,  ou  l'adhérence  de  la  tumeur;  en  effet,  une 
tumeur  pylorique  non  adhérente  pourrait  se  déplacer, '^depuis  la  ligne  para- 

(«)  Hacker,  vlrc/i.  f.  klin.  Chir.,  1885,  t.  XXXII,  p.  016. 

{-)  Angerer,  BeilaQe  zum  Cenlralblait  f.  Chir.,  1889,  w"  29,  p.  56. 
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slernale,  adroite  cl  en  l^as,  jusqu'à  la  li<:;nc  niauielounaire.  Si  le  déplacement 
est  impossible,  c'est  que  la  tumeur  est  adhérente.  Si,  par  la  distension,  la 
tumeur  disparaît  ou  diminue  notablement  de  volume,  on  doit  en  conclure 
qu'elle  occupe  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  et,  en  pareil  cas,  elle  est  tou- 
jours adhérente.  La  résection  ne  sera  entreprise  que  si  la  portion  pylorique 
de  l'estomac  jouit  d'une  mobilité  parfaite.  En  cas  de  doute,  on  est  toujours 
autorisé  à  faire  l'incision  exploratrice,  et,  si  la  tumeur  est  adhérente,  il  faut 
renoncer  à  l'extirpation.  L'incision  exploratrice  n'est  pas  grave  en  elle-même  ; 
en  eiïct,  sur  l  i  incisions  exploratrices  pour  des  cancers  reconnus  inopérables, 
CzernyC)  n'a  eu  qu'un  seul  décès. 


2"  PYLOROPL.VSTIE 

Cette  opération  consiste  dans  l'incision  longitudinale  du  rétrécissement,  suivie 
de  la  suture  transversale  de  l'incision.  On  transforme  ainsi  la  portion  rétrécie 
en  une  portion  dilatée. 

Heinecke,  en  1883,  puis  Mikulicz  (-)  ont  été  les  promoteurs  de  cette  opé- 
ration :  Mikulicz  fit  une  incision  longitudinale,  de  quelques  centimètres,  à 
la  paroi  antérieure  du  pylore,  puis,  rapprochant  l'une  de  l'autre  les  deux  extré- 
mités de  l'incision,  de  manière  à  lui  donner  une  direction  transversale,  il  sutura 
exactement  les  bords  de  la  plaie.  Sa  malade,  qui  était  dans  un  état  d'inanition 
grave,  succomba  le  troisième  jour,  et  l'on  put  constater,  à  l'autopsie,  qu'il  n'y 
avait  plus  trace  de  rétrécissement. 

Ortmann  (^)  donne  le  résultat  de  quatre  opérations  :  Heinecke,  Mikulicz, 
Bardeleben(*),  Ortmann.  Une  seule  de  ces  opérations  avait  été  suivie  de  mort, 
celle  de  Mikulicz. 

L'opéré  de  Bardeleben  mourut  phthisique,  quatre  mois  plus  tard,  et  Kœhler 
présenta  la  pièce  à  la  réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin  (^)  :  le  pylore  était 
resté  parfaitement  perméable,  et  c'est  à  peine  si  l'on  pouvait  reconnaître 
une  cicatrice  sur  la  muqueuse. 

Kœhler,  dans  un  travail  d'ensemble  publié  l'année  dernière  (^) ,  fournit 
l'indication  de  16  opérations  avec  12  succès.  Parmi  les  4  décès,  il  en  est  1 
par  hémorrhagie  interne,  et  2  qui  doivent  être  rapportés  à  l'état  d'inanition 
dans  lequel  se  trouvaient  les  malades,  au  moment  de  l'intervention.  Pour 
Kœhler,  dans  tous  les  cas  de  sténose  cicatricielle  du  pylore,  c'est  l'opération 
de  choix,  à  cause  de  sa  grande  simplicité. 

La  pyloroplaslie  n'est  pas  applicable  aux  rétrécissements  cancéreux. 


(!)  CzERNY,  Centr.  fur  Cliir.,  1889,  n-ol,  p.  024. 

(*)  MuvULicz,  Seizième  congrès  des  chir.  allem.,  1887.  Soiuiine  méd.,  1887,  p.  ir)G. 
(^)  Ohtm.vnn,  Travail  statistique  sur  le  traitement  opératoire  de  la  sténose  pylorique,  cica- 
tricielle. Deutsche  med.  Wocli.,  1889,  p.  17"2. 

(*)  B.vrtDELECEN,  Bcrliner  klin.  Worh.,  1888,  n»  iC. 

(^)  Kœhlek,  Deutsche  medic.  Wochensclirift,  1889,  p.  209. 

(")  KoEiiLEH,  Deutsche  med.  Woch.,  28  août  1890. 
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r."    niI.ATATION 


Piiclilcr  (de  Uri^slau)  (')  avait  j^roposé  cl  i)rali(iu»''.  en  1NS|.  la  dilalalioii  du 
pylore,  à  l'aide  de  bougies. 

Lorcla  (de  Bologne)  (-)  iinai^iiia  la  divulsioii  digitale.  \'oiri  en  (iiioi  eonsislo 
cette  opération  :  incision,  à  droite  de  la  région  pylorique,  parallèle  anx  côtes; 
l'estomac,  attiré  au  dehors,  est  ouvert  })rès  du  j)ylore;  l'index  droit  est  introduit, 
graduellement,  dans  le  rétrécissement,  puis  l'index  gauche  est  glissé  le  long 
du  premier;  on  écarle  alors  les  deux  doigts,  avec  force,  jusqu'à  ce  ([u'on  ail 
produit  une  dilatation  de  7  à  8  cenlimèlres,  et  qu'on  ait  senti  le  pylore  céder. 
La  durée  île  rintervenlion  est  de  vingt  à  cinquante  minutes. 

W'inslow,  en  1885,  pouvait  réunir  6  opérations,  avec  4  guérisons  et  !2  morts  : 
l'un  des  malades,  qui  avait  succombé  en  douze  heures,  était  dans  un  état  dé- 
plorable au  moment  de  l'intervention;  l'autre  avait  succombé  en  trente-six 
heures.  Ces  deux  cas  malheureux  n'avaient  pas  été  opérés  par  Lorcla. 

Hache p),  en  1887,  écrivait  que  Loreta  avait  pratiqué,  à  celle  date,  '25  opé- 
rations sans  insuccès  ! 

Marc  Burney(*),  en  1886,  faisait  coimaître  2  opérations,  avec  2  morts, 
dont   1   par  déchirure  vasculaire. 

Kinnicutt  et  Bull  (^),  en  1889,  nous  donnent  une  statistique  de  IS  cas,  avec 
12  guérisons el  0  morts,  soit  .lâjO  pour  tOO  de  mortalité;  les  causes  de  mort  ont 
été:  une  hémorrhagie  gastrique, une  affection  rénale,  l'épuisement,  le  collapsus 
et  le  tétanos;  le  premier  cas  est  imputable  à  l'opération,  d'où  la  nécessité 
d'agir  prudemment,  en  dilatant  le  rétrécissement. 

J.-M.  Barlon(de  Philadelphie)  (^),  à  propos  de  deux  observations  personnelles, 
(1  mort  et  1  guérison),  publie  en  1889  une  statistique  de  25  opérations,  dont  15 
appartiennent  à  Loreta.  Ces  25  opérations  ont  été  faites  sur  24  malades,  car  un 
patient  fut  opéré  deux  fois,  à  cause  de  récidive;  elles  ont  donné  15  guérisons  et 
10  morts,  soit  une  mortalité  de  40  pour  100. 

Enfin,  il  résulterait  d'une  communication  faite  à  Barton  par  Perruggi. 
assistant  de  Loreta,  que  ce  chirurgien  en  était,  en  1889,  à  sa  trentième  opéra- 
tion et  que  tous  les  cas  à  diagnostic  exact  auraient  guéri. 

Ces  renseignements  donnés  par  Perruggi,  ne  concordent  pas  avec  ceux  qui 
émanent  de  Loreta  lui-même,  dans  une  lettre  à  Bull(')  :  enefl'el,  le  chirurgien 
italien  écrit  qu'il  ne  peut  établir  de  statistique,  ayant  perdu  une  bonne  partie 
de  ses  notes;  d'autre  part,  en  1887  et  1888,  il  a  opéré  7  malades,  avec  5  gué- 
risons et  2  morts  ;  l'un  des  malades  est  mort  d'hémorrhagie,  par  l'incision 
gastrique,  l'autre,  de  péritonite,  le  péritoine  ayant  été  déchiré,  sans  que  l'opé- 
rateur s'en  soit  aperçu.  Loreta  ajoute  quelques  détails  sur  ses  opérations  :  il 
a  observé  5    fois  la  récidive,  après  la  dilatation;  deux  fois  sur  des  femmes, 

(')  RiCHTER  (de  Breslau),  Deutsche  med.  Woch.,  188'-2,  p.  081. 

(-)  LonETA  (de  Boloi^ne),  Accad.  dell.  se.  Iiislil.  di  Bolognn,  1 1  févr.  1883. 

(5)  Hache,  Bull,  méd.,  1887,  p.  1067. 

(*)  BuRNEY,  Annals  of  surqcry,  188G,  t.  III,  p.  57'2. 

(6)  Kinnicutt  et  Bull,  aVh -Fo/'/c  med.  Bec.,  1889,  t.  XXXV,  p.  017. 

(^)  J.-M.  Barton  (de  Philadelphie),  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc,  188'J,  l.  XII,  p.  79.). 
(')  Bull,  New-York  med.  Rec,  1889,  XXXV,  p.  619. 
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cl  une  l'ois  sur  un  lioniuic.  La  récidive  se  monli'c  toujours  i)eu  de  temps, 
deux  ou  trois  semaines,  après  ro{)éralion.  lorsque  la  dilatation  «  n'a  pas 
complètement  paralysé  le  tissu  cicatriciel,  et,  i)ar  conséquent,  na  pas  produit 
sur  lui  une  dégénérescence  graisseuse  immédiate  »  {>iic).  Sur  ces  5  malades, 
'2  subirent  une  nouvelle  oi)éralion,  suivie  duu  bénéfice  durable.  Sur  les  rares 
sujets  qu'il  a  pu  observer,  cpielques  mois  ou  quelques  années,  après  l'opération, 
Loreta  a  remarqué  que  la  dilatation  de  l'estomac  diminuait,  dans  des  propor- 
tions considérables,  dès  cpie  lorgane  avait  recouvré  son  i'onctionnement 
normal. 

Le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit  sur  la  valeur  de  la  dilatation  digitale;  en 
effet,  elle  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  rétrécissements  cicatriciels,  car  pour  les 
cancers  elle  est  toujours  suivie  d'une  mort  rapide.  Or,  on  comprend  diffici- 
lement comment,  dans  bien  des  cas,  le  diagnostic  exact  a  pu  être  posé;  par 
exemple,  nous  voyons  que,  sur  les  24  opérés  qui  fig'urent  dans  le  travail  de 
Barton,  7  fois,  le  rétrécissement  formait  tumeur.  D'un  autre  côté,  il  est  bien 
extraordinaire  que  les  récidives  ne  soient  pas  plus  fréquentes,  et  que,  seul 
parmi  tous  les  rétrécissements  cicatriciels,  le  rétrécissement  du  pylore  soit 
ainsi  définitivement  guéri  par  une  divulsion. 

Jusqu'ici,  l'opération  n'a  guère  été  faite  qu'en  Italie  et  en  Amérique. 
Lauenslein(')  dit  que,  jusqu'à  l'année  1889,  l'opération  de  Loreta  n'a  jamais 
été  pratiquée  en  Allemagne.  Il  en  a  été  de  même  en  France,  jusqu'à  présent; 
au  moins,  à  ma  connaissance. 

En  résumé,  pour  les  rétrécissements  cicatriciels  du  pylore,  on  a  le  choix  entre 
l'opération  de  Heinecke  et  celle  de  Loreta.  Mais  la  difficulté,  dans  nombre  de 
circonstances,  consiste  à  reconnaître,  même  au  cours  de  l'opération,  si  l'on  est 
en  présence  d'un  rétrécissement  cicatriciel  ou  d'un  cancer. 

Pour  les  cancers  du  pylore,  la  pylorectomie  paraît  l'opération  de  choix,  si  la 
tumeur  est  très  mobile,  nullement  adhérente  et  peu  étendue. 

Lorsque,  par  suite  des  conditions  opposées,  l'opération  doit  être  laborieuse, 
longue,  ou  incomplète,  il  faut,  sans  hésiter,  renoncer  à  agir  directement  sur 
l'obstacle,  et  se  rejeter  sur  une  opération  palliative,  l'abouchement  de  l'estomac 
à  un  point  de  l'intestin  grôle  pris  en  aval  de  l'obstacle,  de  manière  à  permettre 
aux  aliments,  qui  ne  peuvent  franchir  le  pylore,  de  pénétrer  cependant  dans 
l'intestin  pour  y  achever  l'élaboration  nécessaire  à  la  nutrition  du  malade.  11 
l'auihiivo  la  gastro-entérostomie. 


B.  —  MÉTHODE  INDIRECTE 

G.VSTRO-ENTÉROSTOMIE. 

Cette  opération  a  été  imaginée  et  pratiquée,  pour  la  première  fois,  par 
Wœlfler  (de  Vienne)  ;  en  1881  {^),  ne  pouvant,  à  cause  des  adhérences,  venir 
à  bout  d'une  résection    du  pylore,  il  eut  lidéc  d'attirer  une  anse  d'intestin 

(•)  L.VUENSTEIN,  Iluilièmc  congres  de  niéd.  intcrn.  Wiesbaden,  1880.  Beilage  :um  Centr. 
fiir  klin.  Mcd.,  4889,  n"  28,  p.  55. 

(-")  WocLFLER,  Centr.  fiir  Chir.,  1881,  n»  ia,  p.  705. 
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grêle,  d'y  |)ratii[ii(M-,  sur  le  bord  liljrt',  une  incision  tic  \  (•(MiliMiètr<>s,  jiuis 
irabouchor,  par  une  sulure  de  I^enibei'l,  celle  ouverture  à  inic  ouverlure  sem- 
blable l'aile  sur  la  paroi  anlérieure  de  l'eslouiae,  })rès  de  la  «grande  cour- 
bure. Les  Yomissenienis.  ([ui  duraienl  depuis  Irois  mois,  disparureni,  cl  la  ma- 
lade 1res  soula^ét^  vécul  (pialre  mois. 

lîillrolh  (cilé  par  Wcelller)  fil  la  même  opéralion,  mais  des  vomissemenls 
bilieux  se  produisirent,  cl  la  mort  survint  le  dixième  jour;  on  reconnut,  à 
l'aulopsie,  (pie  lanse  intestinale  abouchée  à  l'estomac  s'était  coudée,  de 
manière  à  l'ormer  un  éperon  conduisant  la  bile  dans  l'estomac,  et  s'oppo- 
sanl  au  j)assage  des  aliments  dans  le  bout  intérieur  de  l'intestin.  En  vue 
d'éviter  cet  accident,  Wœlfler  proposa  de  rétrécir  le  calibre  du  bout  supérieur 
on  y  faisant,  au  moyen  de  sutures,  un  })li  saillant  dans  sa  cavité,  et  aussi 
d'aboucher  plus  largement  le  bout  inférieur  à  l'estomac.  Billroth  pratiqua, 
dans  le  même  but,  la  fixation  complémentaire  de  l'anse  intestinale  à  l'estomac, 
dans  une  direction  telle  que  la  voie  alimentaire  lut  orientée  convenable- 
ment. 

Dans  la  g-astro-entérostomie  telle  que  la  faisaient  \\'(einer  et  Hillrolh, 
l'intestin  grêle,  fixé  à  l'estomac,  passait  à  angle  droit  sur  le  côlon  Iransverse. 
On  reconnut  que  la  compression  exercée  ainsi  sur  le  côlon,  y  gênait  le  cours 
des  matières.  De  là,  des  modifications  à  l'opération  primitive.  Courvoisier  (') 
amena  l'intestin  grêle  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  en  le  faisant  passer 
au-dessous  du  côlon,  à  tra\  ers  mie  large  ouverture  du  mésocôlon  Iransverse  ; 
il  avait  divisé  le  grand  épiploon,  sur  une  certaine  étendue,  au  voisinage  de 
l'estomac.  Ce  procédé  expose  à  la  gangrène  du  côlon  transverse. 

V.  Hacker  (*).  sans  loucher  au  grand  épiploon,  releva  l'estomac  et  le  côlon, 
fit  une  simple  l)Outonnière  au  mésocôlon  transverse,  et,  conduisant  par  cette 
fente  la  plus  élevée  des  anses  du  jéjuniun,  il  l'aboucha  à  la  face  postérieure  de 
l'estomac. 

Dans  ces  conditions  l'anse  anastomosée,  passant  au-dessous  du  côlon,  ne 
risque  pas  de  le  comprimer,  et,  l'épiploon  n'étant  pas  lésé,  il  n'y  a  pas  tendance 
au  sphacèle  du  côlon  ;  seulement  les  manœuvres  sont  difficiles,  et  d'ailleurs  le 
procédé  n'est  pas  applicable  si  l'estomac  est  peu  mobile,  et  si  la  paroi  pos- 
térieure est  envahie  par  le  néoplasme. 

Winslow(")  rassemblait,  en  1885,  15  opérations  de  gaslro-entérostomie,  avant 
donné  4  guérisons  et  9  morts,  soit  une  mortalité  de  70  pour  100. 

Rockwitz,  deux  ans  plus  tard(*),  trouvait,  sur  21  opérations,  9  guérisons  et 
\2  morts,  soit  57  pour  100  de  mortalité.  Mais,  ajoutant  à  ces  !21  cas  8  opéra- 
lions  de  Liicke  dans  lesquelles  un  seul  malade  était  mort,  il  voyait  tomber  la 
mortalité  à  44,8  pour  100.  Sur  ces  29  opérations  il  y  en  a  5,  pour  des  rétrécis- 
sements smiples,  avec  i  seul  cas  de  mort. 

D'après  Rockwitz  l'amélioration  serait  due  aux  perfectionnements  apportés 
par  Liicke  à  la  technique  de  la  gastro-entérostomie. 


(')  Courvoisier,  Centr.  filr  CIdr.,  188"),  n"  IG,  p.  704. 

(»)  V.  Hacker,  Arch.  filr  klin.  Chir.,  1885,  t.  XXXII,  p.  (iH). 

(*)  XViNSLOW,  Amer.  Journ.  of  »icd.  se,  1885,  n"  178,  p.  5i5. 

(*)  Rockwitz,  Dcul^chc  Zcilsnhr.  f.  Chir.,  1887,  t.  XXII,  p.  501,  504. 
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Laucnstciii  (')  considère  la  gastro-entérostomie  comme  étant  moins  grave 
que  la  pylorectomie  ;  il  l'a  faite  9  fois,  avec  7  succès  opératoires. 

Angercr  (-)  a  pratique  G  gaslro-entérostomies  avec  3  décès  opératoires  ; 
2  morts  en  quelques  semaines,  et  1  survie  depuis  plus  de  deux  mois. 

Czerny  ('),  de  son  côté,  sur  1 1  gastro-entérostomies  pour  cancer,  a  eu  7  décès 
opératoires,  soit  une  mortalité  de  Go,(>  pour  100.  Sur  les  4  malades  guéris, 
un  mourut  quinze  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  un  autre  vécut  cinq  mois 
et  demi,  un,  onze  mois  et  demi,  le  dernier  était  encore  en  bonne  santé  deux 
mois  et  demi  après  l'opération. 

Eiselsberg  (')  a  pidjlié  les  résultats  des  gastro-entérostomies  faites  à  la  cli- 
nique de  Billroth.  Sur  19  opérations,  9  avaient  été  pratiquées  suivant  le  pro- 
cédé de  Wœlller,  et  10  suivant  le  procédé  de  Hacker.  De  ces  19  opérés  (dont 
18  étaient  atteints  de  cancer),  10  sont  morts  des  suites  de  l'opération,  4  de  pé- 
ritonite, les  autres  d'épuisement;  5  ont  survécu,  de  un  à  sept  mois;  5  vivaient 
encore,  de  un  à  quatre  mois  après  l'opération  ;  1  avait  été  opéré  pour  un 
rétrécissement  simple,  et  survivait. 

Herbert  W.  Page  (^)  qui  a  réuni  une  statistique  de  06  cas,  trouve  21  guéri- 
sons  et  15  morts,  soit  une  mortalité  de  42  pour  100. 

En  procédant  comme  nous  l'avons  fait  pour  la  pylorectomie,  c'est-à-dire  en 
prenant  les  opérations  de  chirurgiens  pour  qui  la  gastro-entérostomie  est  de 
pratique  courante  :  Lauenstein,  9  opérations  ;  Angerer,  6  ;  Czerny,  11  ;  Billroth 
et  ses  assistants,  19  ;  nous  arrivons  au  chiffre  de  45  opérations,  avec  22  morts 
opératoires,  soit  48,4  pour  100.  La  mortalité  est  donc  seulement  un  peu  infé- 
rieure à  celle  de  la  pylorectomie,  qui,  entre  les  mains  des  mêmes  chirurgiens, 
donne  50  pour  100. 

La  gastro-entérostomie  n'est  donc  pas  une  opération  sans  danger,  et  les 
bénéfices  sont  peu  durables.  Malgré  tout,  il  est  légitime  de  l'entreprendre, 
dans  les  cas  des  cancers  inopérables  du  pylore,  de  même  qu'on  pratique  la 
trachéotomie  pour  faire  respirer  un  malade  étouffé  par  un  cancer  du  larynx. 
Mais  il  faut  soigneusement  distinguer  les  cas  :  je  ne  saurais  mieux  faire, 
à  ce  point  de  vue,  que  de  rappeler,  ici,  les  conclusions  par  lesquelles  Ch.  IMonod 
terminait,  à  la  Société  de  chirurgie,  son  remarquable  rapport  sur  deux  obser- 
vations de  gastro-entérostomies  communiquées  par  Roux  (de  Lausanne)  (^)  : 
«  Pour  que  cette  opération  soit  justifiée,  il  faut  : 

1"  Que  le  malade  soit  encore  relativement  jeune,  pas  trop  affaibli,  en  état 
par  conséquent  de  supporter  le  choc  opératoire  ; 

2°  Que  la  maladie  soit  de  date  relativement  récente,  ou,  au  moins,  que 
l'obstacle  absolu  au  passage  des  aliments  ne  soit  pas  trop  ancien  ; 

3°  Que  cet  obstacle,  absolu,  existe,  et  que  la  sténose  pylorique  soit  telle  que 
l'alimentation  soit  devenue  impossible  ; 

(')  Lauenstein,  Huitième  congrès  de  méd.  interne  Wiesbadcn,  1889.  Bcilagc  zum  Centr. 
fiir  klin.  Med.,  1889,  n'>28,  p.  33. 

(*)  Angereh,  Congrès  des  chirurg.  allem.  de  1889.  Bcilage  ziun  Ccniralbi.  fur  Chir.,  1889, 
n°  29,  p.  âO. 

(3)  Czerny,  Centr.  fiir  Chir.,  1889,  n°  51,  p.  923. 

(*)  Eiselsberg,  Congrès  des  niéd.  et  nalur.  allem.  Heidelberg,  1889.  Centr.  f.  Chir.,  1889, 
II"  51,  p.  92G. 

(*)  HERur.nT  W.  Page,  British  med.  Journ.,  1889,  p.  1114. 

(^)  Roux  (de  Lausanne),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  10  juillet  1889,  p.  582. 
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■4'^  11  lauL  cnlin,  tlirais-jo,  le  coiisonlemoiiL  cxpirs  du  malade,  (|ui  doit,  dans 
une  certaine  mesure,  supporter  sa  part  de  responsahilih'^  dans  la  décision  à 
prendre  à  son  égard.  » 

Ouant  à  l'avenir  de  la  gastro  entérosLomie,  on  ne  peut  encore  prévoir  ce 
(piil  sera.  \in  Fiance,  elle  n'a  guère  tenté  jusqu'ici  les  opérateurs;  je  ne 
connais,  à  vrai  dire,(pn'  Po/./.i  (pii  lait  prati(pu''e  une  l'ois,  en  1X87  (')  ;'il  s'agissait 
d'un  cancer  de  l'estomac,  et  l'opéré,  très  allaibli,  succomba  le  lendemain  de 
l'opération,  lui  Angleterre  et  en  Amérique,  de  môme  qu'en  Autriche  et  en 
Allemagne,  lopéralion  jouit  d'une  réelle  faveur  (^). 

Parmi  les  dernières  opéralions  anglaises  et  américaines,  beaucouj)  ont  été 
l>ratiquées  au  moyeu  de  phuiues  résorbables  d'os  décalcifié,  d'après  le  procédé 
imaginé  par  Nicholas  Senn,  de  INIihvaukee  (''),  et  dont  voici,  très  résumés,  les 
principaux  tléiails  de  technique.  Je  les  décris  d'après  B.  Jessett,  qui  s'en  pro- 
clame le  partisan  enthousiaste  (*)  : 

Les  plaques  d'os,  décalcifiées  par  l'acide  chlorhydrique,  et  conservées  dans 
un  li([uide  antiseptique,  doivent  être  perforées,  à  leur  centre,  d'une  ouver- 
lure  ovale  de  5/4  de  pouce  de  long,  sur  1/2  pouce  de  large  ;  près  du  bord  de 
cet  orifice,  on  perce  quatre  trous  un  à  chaque  extrémité  du  grand  diamètre, 
un  à  chaque  extrémité  du  petit.  Par  chacun  de  ces  trous,  on  passe  un  fil  de 
catgut  n"  1  ou  de  soie  de  Chine,  monté  sur  une  aiguille  à  suture  ;  ces  quatre 
fils  sont  réunis,  derrière  la  plaque,  par  un  autre  fil  circulaire,  formant  un 
anneau  concentrique  avec  l'orifice  central,  mais  un  peu  plus  large  que  lui. 

Opération.  —  On  attire  à  l'extérieur  une  anse  de  jéjunum,  aussi  élevée  que 
possible,  et  une  portion  d'estomac,  choisie  à  trois  pouces  de  la  grande  cour- 
bure, et  aussi  près  que  possible  du  pylore  ;  après  avoir  pris  toutes  les  pré- 
cautions pour  éviter  l'efl'usion  du  contenu,  on  fait  sur  la  face  convexe  du 
jéjunum  une  ouverture  d'un  pouce  de  long,  et  on  y  engage  une  plaque  d'os  ; 
les  aiguilles  des  deux  fils  latéraux  sont  passées,  de  dedans  en  dehors,  à  tinvers 
loute  lêpaisxeur  de  la  paroi  i)ifestinale,  près  du  bord  de  la  plaie  ;  les  deux  fils 
correspondant  au  grand  diamètre  sont  atliri'^  par  Vorifice  Même  de  la  plaie,  à 
chacune  de  ses  extrémités  ;  ces  fils  sont  tenus  par  un  aide,  tandis  que  le  chi- 
rurgien fait,  sur  l'estomac,  une  autre  incision  parallèle  à  la  grande  courbure  : 
une  seconde  plaque  est  engagée  dans  l'estomac,  par  cette  incision;  les  aiguilles 
des  fils  latéraux  sont  passées  «  ^rrwers  toutes  les  couches  de  V estomac;  les  fils 
extrêmes  sont,  comme  pour  le  jéjunum,  attirés  directement  par  la  plaie.  Les  deux 
ouvertures  sont  alors  juxtaposées  soigneusement,  et  les  plaques,  qui  se  cor- 
respondent par  leurs  faces,  sont  maintenues  exactement  en  place  par  un 
aide,  pendant  que  le  chirurgien  noue  solidement  les  fils  homologues  de 
chaque  plaque.  Les  fils  latéraux  inférieurs  doivent  être  serrés  les  premiers, 

(•)  Pozzi,  BhU.  de  la  Soc.  de  chir.,  17  juillet  1889,  p.  580. 

{-)  BowREMANN  Jessett,  Brit.med.  Journ.,  27  juillot  1889,  p.  109.  —  Du  même,  The  Lanrcl 
l'2  juillet  1890,  p.  08.  —  Stansfield,  British  med.  Journ.,  8  février  1890,  p.  294.  —  Bernays, 
Congrès  de  Berlin.  1890.  —  Beatson,  The  Lancet,  11  octobre  1890,  p.  701.  —  Kilner  Klarke, 
TlieLancet,  6  déc.  1890,  p.  121Ô. 

(^)  N.  Senn,  An  cxperim.  ^ontrih.  lo  intestinal  surgery,  with  spécial  référence  to  the  treat- 
mcnt  of  intestinal  obstruction.  Travail  lu  le  5  septembre  1887  au  neuvième  congrès  intern. 
de  Washington.  Annals  of  surçjcry ,  1888,  t.  VII,  p.  1,  99,  171,  204,  307,  421. 

(*)  B.  Jessett,  British  med.  Journ.,  27  juillet  1889,  p.  109. 
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puis  les  fils  extrêmes,  et,  en  dernier  lieu,  les  (ils  latéraux,  supérieurs.  Si 
les  extrémités  des  plaques  semblent  llotter,  il  est  prudent  de  placer  une  suture 
de  Lembert  à  ce  niveau.  Le  jéjunum  se  trouvant  ainsi  étroitement  uni  à  l'es- 
tomac, on  n'a  plus  qu'à  réduire  les  parties,  et,  après  toilette,  à  refermer  le 
ventre. 

Il  paraît  (pie.  depuis  la  vulii^arisalion  de  ce  procédé,  la  mortalité  delà  e^astro- 
entcrostomie  a  notablement  diminué;  en  elTet,  si  l'on  divise  on  deux  séries  les 
56  opérations  réunies  par  Page,  on  voit  que,  tandis  que  les  18  premières  ont 
donné  10  niorls.  les   IS  dernières  en  ont  donné  5  seulement. 


CHAPITRE    IV 

DE    L'OCCLUSION    INTESTINALE 


L'occlusion  intestinale  est  caractérisée  par  l'ensemble  des  symptômes  qui 
succèdent  à  un  arrêt  du  cours  des  matières  intestinales. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'obstacles  mécaniques,  que  je 
diviserai,  avec  J.-J.  Peyrot,  en  quatre  classes  : 

i"  Les  vices  de  position  d'une  partie  du  tube  intestinal  :  invo/jinntio)i><,  vol- 
vkIus  et  torsions,  roudiires. 

2°  Les  compressions,  qui  peuvent  être  étroites  :  brides,  diverticules,  anneaux 
acchle)iteh,  Iwi-nles  ï)ilcrnes;  ou  larges  :  tumeurs  diverses,  adhérences  par  une 
surface  éte^ulue. 

5"  Les  obturations  .•  corps  étrantjers,  polypes,  masses  fécales  durcies,  etc. 

i"  Les  rétrécissements  .■  rétrécissements  proprement  dits,  et  ca)icers  de  la 
paroi  intestinale. 

Cette  division  prêterait  sans  doute  le  Hanc  à  de  nombreuses  critiques,  si  je 
voulais  faire  une  description  didactique  de  l'occlusion  intestinale,  mais,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  que  je  me  pro- 
pose d'envisager  plus  spécialement,  il  me  paraît  y  avoir  de  réels  avantages  à 
l'adopter. 

A  côté  des  cas  que  je  viens  d'cnumérer,  et  dans  lesquels  une  disposition 
matérielle  donne  la  raison  de  l'occlusion,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels,  mal- 
o-réle  développement  et  l'évolution  de  symptômes  identiques,  on  ne  découvre, 
après  la  mort,  aucune  trace  d'obstacle  mécanique,  et  cependant  l'arrêt  des 
matières  a  été   absolu  ;   tels  sont   les  faits   connus   sous  le   nom  de  2)seudo- 
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i'lfaugl<;iit('itlx,  (jue  l'on  ne  pcul  expliquer,  jiinsi  (|U(î  nous  le  verrons  plus  loin, 
que  par  un  lronl)le  de  la  loiuiion  musculaire  de  la  paroi  inlcslinalc. 

I?i:sMi;ii  (Ij!m:stj,  l';iiitl(>  sur  h"  (lint;iiostic  cl  ]c  IraiU'iiHMit  <\o  l'occlusion  drins  l;i  cavité 
(lo  l'abdouien.  Tliôso  dp  Paris,  lSô7. —  Du  Mibii:,  Dos  ('•Iraiii^dcmcnts  iulcrncs  de  rinlcslin. 
Paris,  1800.  —  Di'cuaussoy,  ISlcnioirc  sur  l'anatoiiiic  f)allioloiii(|U('  des  clraiiuIcMUMils  iiitcnics. 
Ment,  de  iArad.  de  nicd.,  ISOO,  t.  XXIV,  p.  'JO  —  Hl.mu  llKMtor  (de  Ucinis),  Dos  psondo- 
olrangloiiionls.  Tliôso  de  Paris,  IS'Or).  —  LKicuTKNSTr.itN,  Do  l'iiilussuscopLion.  Vicrtidjalim- 
srhnft  fUrdic  pnikt.  llcUkundp.  Prai,nio,  lS7r)-lS7i,  vol.  CXN'III CXIX.  —  Du  MibiF,  Rôtro- 
cisseinonls,  occlusion  ol  vices  do  position  do  l'inlostin.  /ienisseti's  llandh.,  t.  VII.  —  Rai'I- 
NKsouK,  Ktude  sur  les  invaginations  inloslinalos  chroniques.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  lU  i.- 
Ti:.\u,  De  rocclusioii  intestinale,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  'Ihèso  de 
Paris,  1878.  —  J.-.l.  Pkvp.ot,  De  l'inlorvontion  chirin-picale  dans  l'obstruction  intestinale. 
Thèse  d'agrég.  en  cliir.  Paris,  1880.  —  IIaussmann,  Du  cancer  de  l'intestin.  Thèse  de 
Paris,  188'i.  —  Sciiuamm,  De  la  laparotomie  dans  rélranglemont  interne.  Arcli..  f.  klin.  Cliir., 
18Si,  t.  XXX,  p.  (58').  —  F.  Tin';vi;s,  De  l'obstrucUon  intestinale,  ses  variétés,  ])alhologio, 
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OCCLUSION   PAR   OBSTACLE   MÉCANIQUE 

A.  —  VICES  DE  POSITION  DE  L'INTESTIN 

1°  Invagination.  —  «  Le  mol  iiirayiiiatio)i  désigne  un  mode  de  déplacemenl 
du  canal  intestinal  qui  consiste  dans  l'introduction  ou  intussusceplion  d'une 
portion  d'intestin  dans  la  portion  qui  lui  fait  suite,  de  telle  sorte,  que  la  pre- 
mière portion  est  engainec  dans  la  deuxième,  à  la  manière  d'iui  doigt  de  gant  » 
(Cruveilhier)  (').  Rien  n'est  plus  apte  à  faire  comprendre  la  disposition  des  par- 
ties et  le  mécanisme  de  leur  déplacement,  que  cette  comparaison,  si  simple, 
de  notre  grand  anatomo-palhologiste. 

Dispositio)i  i/riirnde  des  parties.  —  Une  portion  d'inicstin  ayant  reçu  dans 
son  calibre  une  autre  portion  d'intestin,  si  l'on  fait  une  coupe  dans  le  sens  de 
la  longueur,  on  voit  un  canal  central,  et,  de  chaque  côté,  trois  couches  de  paroi 
intestinale  parallèles  entre  elles,  trois  cylindres  emboîtés.  Le  cylindre  exlé- 

(')  Cruveilhier,  Anal.  palltoL,  1849,  t.  I,  p.  515. 
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rieur,  appelé  aussi  paroi  exlerne  de  riuvagination ,  couche  invai'inanle, 
cylindre  engainant,  possède  une  surface  séreuse,  lihre,  et,  une  surface  mu- 
queuse, appliquée  sur  la  surface  muqueuse  du  cylindre  moyen.  Le  pli  circu 
laire,  au  niveau  duquel  le  cylindre  engaînanl  se  continue  avec  le  cylindre 
moyen,  porle  le  nom  de  collier  de  f  invagination. 

Le  cylindre  moyen  se  continue,  d'une  part,  au  niveau  du  collier,  avec  le 
cylindre  extérieur,  d'autre  part,  avec  le  cylindre  intérieur,  par  nn  autre  pli 
circulaire,  qui  porte  le  nom  de  tête  de  l' invagination,  extrémité  du  boudin  inva- 
giné.  Le  collier  est  visible  à  l'extérieur,  la  tête  n'est  visible  qu'après  incision 
du  cylindre  engainant.  Le  collier  est  donc  relié  à  la  tête  par  le  cylindre  moyen: 
mais,  tandis  que  ce  dernier  répond,  par  sa  muqueuse,  à  la  muqueuse  du  cylindre 
extérieur,  il  répond,  par  sa  séreuse,  à  la  séreuse  du  cylindre  intérieur.  On 
trouve  donc,  de  chaque  côté  du  canal  central,  sur  la  coupe  schématique  que 
nous  avons  supposée,  et,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  une  séreuse; 2° deux 
muqueuses  accolées  ;  o"  deux  séreuses  accolées  :  4°  une  muqueuse,  —  dispo- 
sitions qui  ont  une  importance  capitale,  pour  l'intelligence  des  phénomènes 
réactionnels  qui  se  passent  entre  l'enveloppe  invaginante  et  le  boudin  inva- 
giné,  dune  part;  entre  les  deux  cylindres  qui  constituent  ce  boudin,  d'autre 
part.  Entre  le  cylindre  extérieur  et  le  cylindre  moyen,  s'insinue  le  mésentère, 
qui  retarde  et  même  arrête,  dans  une  certaine  mesure,  la  progression  de  la 
masse  invaginée.  Ce  mésentère  exerce  une  traction  sur  toute  la  longueur  du 
boudin  invaginé  et  lui  imprime  une  incurvation,  dont  la  concavité  est  tournée 
du  côté  de  l'insertion  mésentérique.  Il  en  résulte  que  l'orifice  muqueux  qui, 
schématiquement,  devrait  être  circulaire  et  siéger  directement  au  centre  de 
la  tête  de  l'invagination,  prend,  au  contraire,  une  forme  linéaire,  et  se  trouve 
dévié  sur  le  côté. 

Telle  est  l'invagination  ordinaire,  dans  laquelle  une  portion  de  tube  intes- 
tinal s'engage  dans  la  portion  qui  est  située  immédiatement  au-dessous 
délie.  C'est  la  variété  descewkoUe.  Le  déplacement  en  sens  inverse  peut  se 
rencontrer,  c'est  la  variété  ascendante.  Hunter(')  avait  proposé  la  dénomination, 
plus  scientifique,  d'invagination  progressive,  pour  le  premier  cas,  et  d'invagi- 
nation rétrograde,  pour  le  second. 

Dans  quelques  circonstances  rares,  l'invagination  affecte  une  disposition 
plus  compliquée  :  une  invagination  (formée  de  ses  trois  cylindres)  s'enfonce, 
en  conservant  sa  disposition,  dans  l'anse  intestinale  qui  se  continue  avec  elle; 
on  a  alors  l'invagination  doublée  de  Duchaussoy,  qui  est  formée  de  cinq  cylin- 
dres superposés  (-).  Il  peut  même  arriver  que  cette  invagination  de  cinrj  cylin- 
dres, s'invagine,  à  son  tour,  pour  donner  lieu  à  l'invagination  triplée  de 
Duchaussoy,  qui  comprend  sept  cylindres. 

Mécanisme  de  l'invagination.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme 
qui  préside  à  la  formation  de  l'invagination.  L'exposé  des  opinions  diverses 
qui  ont  été  émises,  ne  saurait  trouver  place  ici;  je  renvoie  donc  le  lecteur  aux 
travaux  de  Besnierf')  et  de  Rafinesque  (*).  Je  dirai  seulement  que,  en  dehors 

(')  HuNTER,  édit.  Palmor,  1857,  t.  III,  p.  587. 

(*)  Duchaussoy,  Méin.  de  VAcad.  de  iiiéd.,  1860,  p.  Wl. 

(')  E.  Besmer,  Des  étmnglemenls  internes  de  Vinlestin.  Paris,  1800. 

(*)  Rafi.nesque,  Étude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques.  Thôse  de  Paris,  1878. 
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(.les  cas  dans  lesquels  des  polypes  ou  des  lunieurs  prov<)(|iiciil  io  retourne- 
ment de  la  paroi  intestinale,  soit  par  leur  poids,  soit  par  la  ^<^ne  (juils 
apportent  au  cours  des  matières  intestinales,  je  pense,  avec  Hatincscpie,  (pic 
la  fornudion  de  rinvaj.>ination  doit  iMre  i'apj)ort(''e.  la  plupart  du  temps,  à  la 
contraction  des  couches  musculaires  de  la  paroi  intestinale.  Olte  contrac- 
tion, en  elTet.  se  faisant  in('^g-alemenl.  translornu^  un  sef:;;nu'nt  d'intestin  en 
une  sorte  de  tig-c  rii^ide  dont  le  calibre  se  riUrécit,  pendant  (pu;  la  lonj^ueur 
s'aug'mente;  en  m(^mc  temps,  l'action  musculaire  pousse  celte  tige  rigide 
contre  l'anse  non  contractée  ({ui  lui  fait  suite  et  l'oblige  à  y  p(^'nétrer. 

Sièi/c.  —  L'invagination  occupe,  presque  exclusivement,  la  fin  de  linteslin 
grêle  ou  le  gros  intestin.  Leichtenstern  (')  donne  les  chilïres  suivants  :  sur 
100  cas  d'invagination,  il  a  trouv(ji  :  4i  invaginations  iléo-aecales,  18  invagina- 
tions purement  coliques,  8  iléo-cùlitjuc.-i,  et  seulement  50  de  Viléon  seul.  La 
valvule  iléo-ca^cale  paraît  donc  jouer  un  rôle  tn'^s  actif  dans  la  production  des 
invaginations,  aussi  Leichtenstern  (p.  017)  compare-t-il  l'oriticc  iléo-ciccal  à 
l'anus,  et  les  invaginations  de  cette  région,  aux  prolapsus  du  rectum. 

Fréquence.  —  Par  rapport  aux  autres  causes  d'obstruction,  la  frécpience  de 
l'invagination  serait,  d'après  B.  Phillips,  de  7û  pour  lUO;  d'après  Duchaussoy(-), 
de  26  pour  100  seulement;  mais,  comme  le  fait  observer  Rafînesque,  cet  auteur 
ne  compte  pas  les  cas  d'occlusion  chez  les  nouveau-nés  ;  or,  l'occlusion  chez 
le  nouveau-né  est  due,  presque  toujours,  à  une  invagination;  la  proportion  est 
donc  trop  faible.  Besnier  donne  la  même  proportion  de  26  pour  100.  Leichten- 
stern, sur  1152  cas  d'obstructions  intestinales,  de  toute  espèce,  (les  lésions  et  les 
affections  du  rectum  non  comprises),  trouve  442  cas  d'invagination,  soit,  envi- 
ron, 50  pour  100,  c'est-à-dire  un  peu  moins  d'un  tiers  de  toutes  les  variétés 
d'obstruction.  Brinton  ('•)  (cité  par  Rafînesque)  arrivait,  en  1867,  au  chiffre  de 
45  pour  lOU.  Enfin,  d'après  Hirchsprung  (*),  la  fréquence  de  l'invagination 
serait  plus  grande  encore,  car,  dans  la  première  enfance,  beaucoup  d'invagi- 
nations sont  prises  pour  des  entérites  infantiles. 

Causes  prédisposantes.  —  Race.  —  L'invagination  semble  être  beaucoup  plus 
fréquente  en  Angleterre  qu'en  France  (Duchaussoy,  Rafinesque). 

Age.  —  Suivant  Leichtenstern,  1?  maximum  de  fréquence  s'observe  pendant 
les  premières  années  de  la  vie.  surtout  du  quatrième  au  sixième  mois.  La  fré- 
quence diminue  ensuite  rapidement,  à  pai-lir  de  la  cinquième  année,  pour  res- 
ter la  même  de  six  à  quarante  ans,  et  diminuer  encore  après  cet  âge. 

Sexe.  —  On  admet  généralement  que  l'invagination  est  beaucoup  plus  fré- 
quente dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin  ;  toutefois,  John 
Gay  (cité  par  Rafinesque),  sur  1289  cas,  observés  chez  de>i  sujets  de  tout  âge, 
trouve  678  hommes,  et  611  femmes.  La  proportion  en  faveur  du  sexe  masculin 
ne  serait  donc  {)as  aussi  accentuée  qu'on  le  croit.  Mais  il  faut  remarquer  ({uc 
si  l'on  s'en  tient  seulement  aux  enfants,  l'écart  est  beaucoup  plus  prononcé: 
ainsi.  Rilliet.  sur  25  enfants,  trouve  22  gansons  et  5  filles,  et  Smith  ("'),  sur 

(*)  Leichtenstern,  Ziemsseu's  Ilaiidb.,  t.  VIL 

(-)  Duchaussoy,  Mém.  de  l'Acad.  de  mcd.,  18G0,  voL  XXIV,  p.  08. 

(')  Brinton,  On  intest,  obstr.,  London,  18G7. 

(*)  Hirchsprung,  Nord.  med.  Arkiv,  Bd.  IX,  n°  2;i.  Analysé  dans  Gaz.  hehd.,  1878,  p.  59. 

(*)  S.mith,  Amer.  Journ.  of  med.  se.,  18G2,  t.  I,  p.  17. 
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•i7  cas  trinvai^inalion.  en  allribuc  5ti  aux  i^aivons  cl  1")  aux  filles.  Lcieliteii- 
slern.  sur  ii'i  cas.  trouve  !:iN')  malades  du  sexe  masculin,  et  157  du  sexe 
féminin. 

('((/(■■«'f^  r/'/icii-)itcs.  —  Dans  l/'JO  des  observations  (Leichlenslern)  on  note 
lexistence  de  polypes,  et  alors  il  s"ai>il,  le  plus  souvent,  d'une  invagination 
iléo-c;ecale. 

On  note  aussi  quehpicfois  lexistence  dune  tmneur  malii^ne  de   l'intestin. 
Les  aliments  lourds  et  indigestes,  pris  en  trop  tj-rande  quantité,  peuvent  favo- 
riser la  production  du  déplacement.  Leichtenstern  a  rassemblé  'iX  cas  d'inva- 
gination pouvant  être  rapportés  à  cette  cause. 

La  cause  la  plus  liabituelle,  chez  les  enfants  en  particulier,  est  l'entérocôlite 
chronique,  provoquant  des  contractions  de  la  fin  de  l'iléon,  et  le  sollicitant  à 
s'enfoncer  dans  le  caecum. 

L'abus  (les  purgatifs  agit  de  la  même  manière. 

L'iniluence  du  traumatisme  paraît  bien  nette,  dans  bon  nombre  d'observa- 
tions, soit  qu'il  s'agisse  de  violences  directes  comme  les  chocs  appliqués  sur 
l'abdomen,  soit  de  violences  indirectes,  comme  un  ébranlement  de  tout  le 
corps,  produit  dans  une  chute,  soit  encore  d'un  effort  énergique  développé 
dans  l'attitude  courbée  en  avant,  pour  soulever  un  objet  pesant.  Dans 
t  cas,  rapportés  par  Leichtenstern,  l'invagination  s'était  faite  chez  des 
enfants  que  les  parents  faisaient  sauter  dans  leurs  bras. 

L'influence  du  froid  mérite  d'être  signalée  :  tantôt  l'invagination  se  manifeste 
après  l'ingestion  de  liquides  glacés,  tantôt  après  l'exposition  au  froid,  sur- 
tout au  froid  humide. 

Dans  ces  circonstances,  le  début  symptomatique  de  l'invagination  est,  en 
général,  tout  à  fait  brusque.  Quelquefois,  cependant,  il  est  précédé  par  quel- 
ques troubles  digestifs,  dus,  sans  doute,  à  l'invagination  qui  commence. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  mécanisme-  de  l'invagination  indiqué  plus 
haut,  peut  être  invoqué  pour  expliquer  le  mode  d'action  de  la  cause  déter- 
minante. 

Anntomie  et  pJnji^iolof/ir  patltoloijiquex.  —  D'après  la  manière  dont  les  diffé- 
rentes parties  constitutives  d'une  invagination  réagissent  les  unes  sur  les 
autres,  on  peut  établir  deux  groupes  : 

1"  Les  cas  dans  les(|uels  il  ne  se  produit  pas  d'autres  altérations  que  les 
changements  de  forme  et  la  diminution,  plus  ou  moins  marquée,  du  calibre 
intestinal; —  si  quelques  modifications,  nutritives  ou  fonctionnelles,  se  mani- 
festent, elles  sont  peu  profondes.  Les  faits  de  ce  genre  ont  été  admirablement 
décrits  et  étudiés  par  Rafinesque,  sous  le  nom  d'invagination  chronicité  :  après 
une  durée  quelquefois  très  longue  de  l'invagination,  on  peut  trouver  les 
tuniques  intestinales  saines  ou  à  peu  près  saines  ;  ce  n'est  qu'à  une  période 
ultime  que  se  manifestent  les  lésions. 

2"  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  de  graves  altérations  succèdent  au 
déplacement,  parce  que  l'invagination  s'enflamme  et  s'étrangle.  C'est  r//i?v/- 
(jinaiion  aiguë. 

A  ces  deux  groupes  établis   d'après  la   physiologie    pathologique,   corres- 
pondent, comme  nous  le  verrons,  deux  types  cliniques  bien  caractérisés. 
Le-bi'on.s.  -    Très  rapidement  dans  l'invagination  aiguë,  après  un  temps  i)lus 
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ou  moins  lonti",  cl  à  lilrc  de  coinpIicMlioii.  djuis  l'iin  Mi^iiuilioii  chronique,  se 
(lévoloppenl  dos  plu''nomèncs  lénclioniuds  de   la   plus  haute  iniporlanec  : 

Des  adiiéronees  s'élahlisseiit  eidre  les  surlaei^s  séreus(>s  accolées.  Le  l»oudin 
inva^iné,  l'ornié  des  cylindres  inlei-ne  el  moyen,  sen^orge  et  se  luniélie,  par 
stase  sanguine;  il  (>sl  (rdémaleux.  ecehymoli<pie;  (pudcpiefois  ni(''me  il  s'uleère 
et  se  gani^rène  plus  ou  uu)ins.  Le  collier  joue  le  même  rôle  (jue  l'agent 
tlélranglement  dans  les  hernies.  Très  excepiionncllement,  on  voil  des  adhé- 
rences entre  la  mu(pumst>  du  houdin  invaginé  et  le  cylindre  invaginant. 
Celui-ci  nest  pas  plus  indemne  (juc  son  contenu  :  il  s'enflamme,  lui  aussi  ;  la 
jv.-ession  excentriipie  exercée,  sur  sa  l'ace  profonde,  par  le  boudin  étranglé  et 
gonflé,  entrave  sa  nutrition;  il  peut  en  résulter  des  ulcérations  et  môme  des 
perforations,  au  ti'avcrs  des(piellcs,  dans  certains  cas,  la  totalité  ou  seulement 
une  partie  du  houdin  invaginé,  vient  faire  hernie  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  perforations  intestinales  sont  plus  fréquentes,  à  la  dernière  période  des 
invaginations  chroni<iues,  que  dans  les  invaginations  franchement  aiguës.  Elles 
sont  dues,  comme  je  l'ai  dit.  à  la  pression  exercée  par  le  gonflement  de  l'anse 
invaginée,  el  aussi,  dans  l'invagination  chroni({uc  surtout,  ^i  l'action  exercée  par 
le  mésentère  ou  par  le  mésocôlon,  tirant  sur  les  cylindres  invaginés,  les  incur- 
vant et  les  appli([uant  sur  le  fourreau  de  l'invagination  qui  s'ulcère,  au  niveau 
du  point  comprimé.  Les  ulcérations  et  les  perforations,  ainsi  produites,  se 
trouvent,  le  plus  souvent,  au-dessous  du  collet  de  l'invagination,  ce  qui  explicpie 
la  rareté  de  l'épanchemcnt  stercoral  en  pareil  cas,  car  les  matières  intesti- 
nales ne  dépassent  pas  le  niveau  du  collet  qui  étrangle. 

On  voit,  cependant,  «[uelquefois  des  ulcérations  et  des  perforations  s'elTec- 
lucr  au-dessus  du  collet,  dans  la  portion  d'intestin  distendue  par  suite  de 
l'obstacle  au  cours  des  nuitières.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'effusion  du  contenu 
intestinal  dans  le  péritoine  est  inévitable. 

Les  perforations,  dans  l'invagination  intestinale,  sont  une  cause  de  mort, 
dans  un  peu  plus  du  l/()  des  cas  :  !28  fois,  sur  175  observations  (Leich- 
tenstern).  En  effet,  cet  auteur  trouve,  sur  64  cas  d'invaginations  iléo-c«cales 
mortelles,  lo  perforations;  sur  M)  cas,  portant  sur  l'intestin  grôle,  9  perfo- 
rations; sur  00  cas,  siégeant  sur  le  côlon,  o  perforations  seulement;  et  pour 
11  cas  d'invaginations  iléo-côliques,  1  seule  perforation.  D'une  manière  géné- 
rale, les  perforations  semblent  ])lus  fréquentes  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants. 

Gawirène  el  éllnilnalioit  du  boudin  nivntjiné.  —  La  conslriction  exercée  par 
le  collet  sur  le  boudin  invaginé,  enllammé  et  tuméfié,  peut,  avons-nous  dit, 
en  amener  la  mortification  partielle,  ou  môme  totale.  La  gangrène  partielle 
appartient  plutôt  à  certains  cas  d'invagination  chroni(iue.  La  gangrène  totale 
ne  s'observe  guère  que  dans  l'invagination  aiguë.  C'est  un  des  modes  les  plus 
intéressants  de  guérison  spontanée  :  pour  que  celle-ci  puisse  se  faire,  il  est 
indispensable  que  le  collet,  recouvert  de  séreuse,  ait  contracté  des  adhérences 
avec  la  séreuse  du  cylindre  interne,  avant  l'élimination  de  la  portion  morti- 
fiée. S'il  en  est  ainsi,  la  continuité  du  tube  intestinal  n'est  pas  interrom- 
pue par  la  chute  du  boudin  invaginé,  qui  ne  tarde  pas  à  être  évacué  par  le 
rectum. 

Un  temps  relativement  long  est  nécessaire  pour  que    cette    succession   de 
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phéiiomènos  puisse  se  tlérouler  :  dans  le  plus  grand  nombre  des  observa- 
tions, on  trouve  qu'il  a  fallu  de  vingt  à  trente  jours  (Thompson,  Peacock, 
Leichlenstcrn). 

On  observe  plus  IVéïpuMunienl  l'élimination  spontanée  pour  les  invagina- 
tions de  l'intestin  grêle,  (pie  pour  celles  du  gros  intestin  ;  la  proj)orlion  est  de 
2  à  ô  pour  1  (Leichtenstern.  Hatinesque). 

La  gangrène  et  l'élimination  spontanée  ne  sont  pas  sans  entraîner  certains 
dangers  immédiats  ou  consécutifs  :  que  le  boudin  invaginé  se  détache  avant 
l'établissement  de  solides  adhérences,  une  péritonite  suraiguë  sera  la  consé- 
quence fatale  de  l'ouverture  du  canal  intestinal;  que  les  adhérences  soient 
insuffisantes,  une  rupture  pourra  se  produire,  à  l'occasion  d'un  mouvement  un 
peu  violent,  mais  surtout  par  le  fait  d'une  alimentation  défectueuse;  cet  acci- 
dent est  d'autant  plus  à  redouter  que,  suivant  la  remarque  de  Brinton,  les 
malades  qui  viennent  d'éliminer  leur  intestin  invaginé  ont  un  appétit  vorace. 
Il  est  à  craindre  aussi  que  la  cicatrice  circulaire,  résultant  de  l'élimination, 
ne  devienne  l'origine  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Dans  quelques  cas,  enfin, 
l'ulcération  laissée  par  la  chute  du  segment  gangrené,  au  lien  de  se  cica- 
triser, est  le  point  de  départ  d'une  entérite  chronique  qui  épuise  les  malades 
et  les  conduit  à  la  cachexie. 

!2"  Volvulus  et  torsions.  —  Le  volvulus  consiste  dans  la  torsion  d'une  anse 
intestinale  autour  d'un  axe  formé  par  le  mésentère  ou  par  le  mésocôlon.  La 
situation  des  deux  extrémités  de  l'anse  intestinale  se  trouve  ainsi  complè- 
tement intervertie,  et  le  cours  des  matières  est  arrêté,  par  la  pression  du 
mésentère  étroitement  appliqué  sur  l'intestin.  Le  volvulus  peut  être  simple, 
double,  ou  triple,  suivant  que  l'anse  a  exécuté  un,  deux,  ou  trois  tours, 
autour  de  l'axe  mésentérique.  Une  portion  d'intestin  est  d'autant  plus  exposée 
au  volvulus  que  son  mésentère  est  plus  allongé  ;  par  exemple,  lorsque  l'anse  peut 
former  un  pli  long  et  pendant,  dont  les  deux  extrémités  sont  très  rapprochées 
l'une  de  l'autre.  La  disposition  du  mésentère  qui  favorise  le  volvulus,  peut 
être  congénitale;  mais  souvent  elle  est  acquise;  c'est  ce  qui  arrive,  pour 
VS  iliaque,  lorsque,  par  suite  d'une  constipation  habituelle,  elle  est  toujours 
remplie  de  matières  pesantes  qui  tendent  à  tomber  dans  les  parties  déclives. 
et  qui  amènent  peu  à  peu  une  élongation  du  mésocôlon.  On  conçoit  que  l'ali- 
mentation puisse  prédisposer  au  volvulus  de  l'^'  ilia(|ue.  Linden  attribue  la 
fréquence  de  cette  variété  d'étranglement  interne,  chez  les  paysans  russes,  au 
régime  presque  exclusivement  végétal  auquel  ils  sont  astreints. 

Fré(jiœ)i.ce.  —  Le  volvulus  de  ÏS  iliaque  représente,  d'après  Trêves,  environ 
la  quarantième  partie  de  tous  les  cas  d'occlusion  intestinale. 

tiièye.  —  Le  volvulus  se  rencontre  donc  surtout  sur  VS  iliaque  ;  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  suivant  Trêves.  On  le  trouve  cependant  aussi  sur  le 
cœcum,  sur  le  côlon  ascendant,  et  sur  l'intestin  grêle. 

Influence  de  loge  et  du  sexe.  —  Excepté  pour  l'intestin  grêle,  sur  lequel  on 
observe  presque  tous  les  faits  de  volvulus  des  jeunes  sujets,  la  plupart  des  cas 
de  volvulus  se  produisent  à  la  fin  de  l'âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse.  Leich- 
tenstern cite,  cependant,  un  cas  de  volvulus  de  l'N  iliaque  sur  un  enfant  de 
dix  ans. 
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Le  V()l\  iilus  t>sl  plus  rrétjuonl  chez  l'Iioiiiiuc  que  chez  la  IViiiine  :  Trêves, 
sur 'JO  cas.  Ii-ounc  Kl  honiuios  et  i  Icinuies. 

A  c»)lé  (lu  V(>1\  uliis  j)r(>pr(*m<Mit  dit.  il  faut  mentionucr  deux  autres  variétés 
de  déplaceuients.  pouvant  conduire  à  rocclusion  intestinale  : 

h  L'enroulement  en  l'orme  de  nœud;  renlrelaccmenl  de  deux  portions  sépa- 
rées d'intestin,  ainsi  (pie  l'enroulement  d'une  portion  d  intestin  autour  d'une 
autre  anse  intestinale,  ou  même  d'un  groupe  d'anses  intestinales.  Les  n(euds 
ainsi  formés  sont,  dans  i|uel((ues  cas  exceptionnels,  tellement  inextricables 
qu'ils  délient,  pour  ainsi  dire,  toute  description. 

il"  On  voit  aussi  (jueNpiefois  la  torsion  d'une  anse  autour  de  son  axe;  l'al- 
longement ou  la  déchirure  du  mésentère  est  pour  cela  nécessaire.  On  ne 
signale  guère  celte  variété  que  pour  le  ctecum  et  poiu'  le  côlon  ascendant. 

l^lni^ioloijU'  patholo(/i(ji(e.  —  A  quelque  variété  qu'appartienne  le  déplace- 
ment, volvulus  ou  torsion,  le  cours  des  matières  est  susjiendu.  L'anse  qui 
constitue  le  volvulus  se  laisse  rapidement  distendre  par  une  accumulation  de 
gaz;  elle  refoule  les  anses  voisines,  les  aplatit,  en  prenant  point  d'appui  sur  hi 
face  profonde  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  plus  la  distension  est  consi- 
dérable, plus  la  réduction  spontanée  est  difllcile.  Dans  le  volvulus  de  l'S' 
iliaque,  en  particulier,  cette  distension  peut  être  assez  grande  pour  refouler, 
en  haut,  l'estomac  et  le  diaphragme  (Liebault,  Thèse  de  Paris,  1882;  Trêves, 
p.  157  et  suiv.).  L'anse  distendue  s'altère  :  elle  prend  une  coloration  noirâtre; 
parfois,  la  séreuse  s'éraille  :  l'éraillure  peut  intéresser  la  couche  musculaire, 
en  respectant  la  muqueuse,  mais  il  n'est  pas  prouvé  qu'elle  puisse  aller  jus- 
qu'à la  perforation  (Trêves).  Si  la  maladie  se  prolonge,  des  plaques  de  gan- 
grène se  montrent  et  une  perforation  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

Un  fait  remarquable,  c'est  la  fréquence  de  la  péritonite  :  d'après  Trêves, 
elle  commencerait  toujours  sur  l'anse,  pour  se  généraliser  de  là  au  reste 
de  l'abdomen.  Dans  17  observations,  pour  lesquelles  l'état  de  péritoine  était 
noté  (sur  20  observations  qui  composent  son  relevé).  Trêves  trouve,  15  fois,  de 
la  péritonite.  Rarement  la  péritonite  est  consécutive  à  une  perforation;  c'est 
une  simple  inflammation  diiïuse  (Trêves). 

Au  point  où  l'anse  est  tordue,  des  adhérences  s'établissent  bientôt  et  le 
déplacement  devient  irréductible.  Des  perforations,  par  ulcération  ou  par 
gangrène,  peuvent  aussi  se  faire  à  ce  niveau,  ou  un  peu  au-dessus;  c'est 
encore  là  l'un  des  modes  pathogéniques  de  la  péritonite  suraiguë. 

o"  Coudures.  —  Une  flexion  permanente  de  l'intestin,  sur  son  bord  mésen- 
térique.peut  causer  l'occlusion  intestinale.  La  plicature  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'un  éperon,  saillant  dans  la  cavité  intestinale  et  perpendiculaire 
à  son  axe.  Le  plus  ordinairement,  ces  coudures  sont  dues  à  l'adhérence  des 
deux  parties  d'une  anse,  ou  bien  à  l'adhérence  d'un  point  du  bord  convexe 
de  l'intestin,  soit  à  la  paroi  abdominale,  soit  à  un  organe  voisin  :  la  partie 
fixée,  se  trouvant  immobilisée,  ne  peut  plus  suivre  les  changements  de  position 
du  reste  de  l'inlostin,  et  il  s'établit  une  inflexion  angulaire,  dont  le  sommet 
correspond  au  point  adhérent. 

Dans  certains  cas  la  plicature  est  rendue  permanente  par  un  épaisisse- 
ment,  inflammatoire  ou  autre,  de  la  paroi. 
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Ouelqucrois,  cnlin,  la  coiulurc  succède  à  la  rcduclion  d'un  étranglement 
herniaire,  lorsque,  par  le  fait  d'adhérences,  l'anse  conserve  la  position  qu'elle 
avait  dans  le  sac.  Tel,  le  cas  communique  par  Nicaise  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (')  :  un  malade  après  avoir  été  opéré  de  hernie  étranglée  succomba  à  des 
phénomènes  d'occlusion,  cl  l'on  trouva,  à  l'autopsie,  les  deux  parties  de 
l'anse  restées  accolées  par  des  adhérences;  l'éperon,  produit  par  la  plicature, 
n'avait  pas  permis  le  rétablissement  du  cours  des  matières. 


15.  -  COMPRESSIONS 

Dans  cette  classe  d'occlusions  intestinales,  l'agent  mécanique,  extérieur  à 
l'intestin,  arrête  le  cours  des  matières  par  striction  ou  par  pression.  Tantôt, 
l'intestin  est  comprimé  ou  étreint,  sur  une  surface  étroite  ;  tantôt,  au  con- 
traire, sur  une  surface  large  : 

A.  Compressions  étroites.  -  Les  compressions  étroites  constituent,  avec 
l'invagination,  une  des  causes  les  plus  communes  d'occlusion.  Il  s'agit  d'un 
étranglement  véritable,  en  tout  comparable,  au  point  de  vue  de  son  évolution 
et  de  ses  effets,  à  l'étranglement  herniaire. 

L'intestin  peut  être  étranglé  par  des  brides  accidentelles,  résultant  d'inflam- 
mations localisées  du  péritoine,  qui  sont,  le  plus  souvent,  des  pelvipérito- 
nites,  et  aussi,  mais,  plus  rarement,  des  pérityphlites.  Parmi  ces  brides,  les  unes 
sont  courtes,  et  adhérentes  par  leurs  deux  extrémités,  soit  à  deux  points 
voisins  de  la  paroi  abdominale,  soit  à  l'un  des  viscères  contenus  dans  l'ab- 
domen, de  manière  à  constituer  une  sorte  de  pont,  sous  lequel  une  anse  d'in- 
testin peut  s'engager;  les  autres  sont  lonf/iies,  de  manière  à  pouvoir  s'enrouler 
autour  de  l'intestin.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  c'est  l'intestin  qui  s'en- 
roule ou  qui  se  coude  sur  la  bride,  à  laquelle  il  est  comme  suspendu.  Suivant 
Trêves,  la  plupart  de  ces  brides  sont  des  cordons  fibreux,  du  volume  d'une 
sonde  n°  A  ou  n"  6;  cependant,  Terrier  (-)  a  fait  la  laparotomie  pour  un  cas  dans 
lequel  la  bride  avait  le  volume  du  petit  doigt. 

D'après  Fitz  (''),  les  prétendues  brides  accidentelles  ne  devraient  pas  être 
attribuées,  aussi  souvent  qu'on  le  fait,  à  une  inflammation  antérieure  du  péri- 
toine ;  elles  résulteraient  très  fréquemment  de  la  persistance  de  quelques 
débris  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  étranglements  par  brides  purement  accidentelles, 
les  occlusions  par  une  frange  épiploïque  adhérente  à  la  paroi  abdominale, 
au  voisinage  de  l'ombilic  ou  d'un  oritice  herniaire,  ou  môme  au  mésentère, 
comme  dans  une  observation  de  Berger  (*);  ainsi  que  les  occlusions  par  la 
trompe  de  Fallope,  par  le  pédicule  d'un  kyste  ovarique  opéré  mais  surtout 
par  l'appendice  iléo-c;TCcal  ou  par  un  diverlicule  de  l'intestin  grcle. 

(')  Nicaise,  Hcv.  de  chh:,  1881,  p.  54. 

(*)  Terrier.  DuH.  de  la  Soc.  de  chirurr/ie,  1870,  p.  bOi. 

(■^)  Fitz,  Amer.  Journ.  of  med  se.,  juillol  1884. 

(*)  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  Cli'ir.,  1880  p.  601. 
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Les  t.''li'aiii;i(Mn(Mils  par  ilircrlici/li'.-<  mérilcnt  plus  (pi'iiiic   sinij)!»;  luciilioii   : 

Le  <.li\(Miiciil('  (le  Mcckcl  csl  un  vestii>e  du  canal  \  ilclliii  (pii,  uorMialcniciil , 
tiisparait.  chez  reiubrvon  liuniain.  vers  la  huilicine  seniaino  de  la  vie  iulra- 
utériue.  Le  pédicule  de  ce  canal  vilellin  persiste,  ([uelqucTois,  sous  l'orme  dun 
(liverticule  (pii  s  insère  constamment  sur  la  dernière  portion  de  l'iléon,  à  luie 
dislance  variahle  de  la  valvule  iléo-ciccale.  D'après  Augier  ('),  auteur  d'une 
bonne  thèse  sur  ce  sujet,  on  le  trouverait  environ  1  l'ois  sur  50  (G  lois  sur 
TiOO  autopsies).  Le  diverticule  s'imj)lante,  le  plus  souvent,  sur  le  bord  convexe 
de  l'intestin;  (juelquel'ois  sur  une  des  faces  latérales;  très  rarement  au  niveau 
de  l'insertion  du  mésentère.  Sa  structure  est  celle  de  l'intestin  g-réle.  Sa  lon- 
gueur varie  de  l*  à  10  centimètres  (Augier);  il  se  termine  par  une  extrémité 
arrondie  ou  coni([ue,  quelquefois,  par  une  véritable  ampoule  piriforme.  Celte 
extrémité  est  libre  et  flottante,  ou  bien  adhérente,  soit  intimement,  soit 
par  quelques  Iractus  plus  ou  moins  larges,  à  l'ombilic  ou  à  un  autre  point 
de  la  paroi  abdominale,  au  mésentère,  au  ca3cum,  ou  bien  à  l'iléon  lui-même. 
Parmi  ces  adhérences,  les  unes,  comme  celles  qui  se  l'ont  au  voisinage  de 
l'ombilic,  sont  le  reste  d'un  état  embryonnaire,  les  autres  sont  le  résultat 
d'inflammations  antérieures  du  diverticule. 

Les  étranglements  produits  par  un  diverticule  adhérent  sont  tout  à  fait 
analogues  aux  étranglements  par  brides. 

Quand  il  s'agit  d'une  occlusion  par  diverticule  non  adiiérenl,  l'étranglement 
est  causé  par  son  enroulement  autour  d'une  anse  intestinale  ;  il  est  nécessaire 
que  le  diverticule  soit  assez  long,  pour  contourner  cette  anse,  et  qu'il  possède 
une  extrémité  assez  large  pour  se  dilater  en  ampoule.  Ces  faits  ont  été  étudiés 
par  Parise  (-),  qui  décrit  deux  variétés  de  nœuds  diverticulaires  :  le  luviid  à 
a)ise  simple  et  le  nœud  à  anse  double.  Parise  compare  le  rôle  de  l'ampoule 
terminale  à  celui  du  nœud  qu'on  établit,  sur  l'un  des  chefs  d'un  nœud  coulant, 
pour  en  assurer  la  solidité;  c'est  l'ampoule  qui  maintient  Tétranglement,  et 
la  tension  de  l'anse  enserrée  augmentant  de  plus  en  plus,  le  nœud  tend  à 
devenir  de  plus  en  plus  fixe.  Le  premier  acte  de  cette  variété  d'étranglement 
est  la  formation  du  nœud  ;  pour  cela,  à  un  moment  donné,  sous  l'influence  des 
contractions  intestinales,  le  diverticule,  s'enroulant  sur  lui-même  s'est  disposé 
en  boucle,  dans  laquelle  s'est  engagée,  suivie  du  mésentère,  la  portion  d'intestin 
voisine  de  l'insertion  du  diverticule.  Tout  daboid,  le  cours  des  matières 
n'est  pas  suspendu  ;  mais  qu'une  circonstance  quelconque  augmente  l'étendue 
où  le  volume  de  l'anse  emprisonnée,  l'arrêt  devient  complet,  et,  grâce  à  l'am- 
poule terminale,  le  nœud  ne  peut  céder  à  cette  pression  excentri([ue. 

Il  est  possible  que  deux  anses  intestinales  soiiMit  prises  par  un  nœud.  Parise 
a  décrit  cette  variété,  d'après  un  cas  unique,  publié  par  Michel  Lévy("'). 

Un  diverticule  libre  peut  produire  l'étranglement,  sans  se  disposer  en  forme 
de  nœud.  Gillette  (*)  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  une  observation  de  cette 
nature  ;  on  comprend,  en  effet,  qu'un  changement  de  position  du  diverticule 
suffise  à  déterminer  une  torsion  sur  l'axe  du  tube  intestinal,  et  que  le  diverticule 

{«)  AuGiER,  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  7. 

(*)  Parise,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  18.51,  t.  XVI,  p.  57.'. 

(^  Michel  Lévy,  Gaz.  niéd.  de  Paris,  1845,  p.  i2y. 

(*)  Gillette,  Union  méd.,  l'2  juillet  1883. 
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puisse  èlrc  mainlenu  clans  sa  nouvelle  situation,  parle  poids  des  matières  qu'il 
contienl  cl  par  la  i)ression  des  anses  intestinales  qui  le  recouvrent.  Enfin  il  peut 
y  avoir,  au-dessus  de  son  point  d'implantation  sur  l'intestin  un  léger  degré  de 
rétrécissement  congénital.  Qu'à  ces  divers  états  vienne  s'ajouter  une  cause 
déterminante,  comme  une  indigestion,  l'étranglement  pourra  se  produire.  Augier 
rapporte  dans  sa  thèse  (p.  12)  une  observation  très  concluante  à  cet  égard. 

U' appendice  veru^iforme,  adhérent  par  son  extrémité  libre,  au  mésentère,  à  la 
fin  de  l'iléon,  au  cjecum  ou  même  à  l'ovaire,  comme  dans  un  cas  de  Risdon 
Bennet  ('),  peut  agir  comme  une  bride.  Dans  quelques  cas  rares,  il  se  com- 
porte comme  lui  diverticule  libre,  formant  des  spirales  ou  des  nœuds  (Trêves, 
p.  50). 

Hernies  inlernes.  —  L  intestin  s  étrangle  quelquefois,  mais  très  rarement, 
dans  un  orifice  accidentel,  succédant  à  une  déchirure  du  mésentère  ou  de 
l'épiploon  ;  Couder  a  présenté,  à  la  Société  anatomique  (6  juillet  1888),  l'obser- 
vation d'un  homme  de  cinquante-deux  ans  qui  avait  été  pris  brusquement  des 
symptômes  de  l'étranglement  interne,  et  à  l'autopsie  duquel  on  avait  décou- 
vert une  hernie  de  l'iléon,  dans  une  éraillure  du  grand  épiploon. 

Les  hernies  internes  proprement  dites  se  font  à  travers  le  diaphragme,  ou 
dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  par  l'hiatus  de  Win.slow,  ou  bien  dans  une 
des  fossettes  péritonéales  qui  s'enfoncent  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  paroi 
abdominale  ;  parmi  ces  hernies,  quelques-unes  s'étranglent.  Jonnesco  a, 
récemment,  donné  de  ces  fossettes,  et  des  hernies  qui  leur  correspondent  une 
descriptioji  fort  intéressante  et  très  complète.  Ces  fossettes,  plus  ou  moins 
larges  et  profondes,  s'enfoncent,  la  plupart  du  temps,  entre  le  péritoine  pariétal 
et  la  paroi  abdominale  postérieure.  Elles  sont  toutes  situées  derrière  la 
grande  cavité  péritonéale  et  communiquent  avec  elle  par  un  orifice  de  dimen- 
sions variables.  On  les  rencontre  surtout  derrière  le  duodénum,  au  voisinage 
du  cœcum  et  de  l'S  iliaque  (fossette  intersigmoïde). 

Jonnesco  a  réuni  19  observations  d'étranglement  aigu  par  hernie  interne, 
soit  :  8  hernies  duodénales,  7  péri-csecales,  1  intersigmoïde  ;  5  par  l'hiatus  de 
Winslow.  Il  n'a  trouvé  que  o  observations  d'étranglement  chronique  :  !2  her- 
nies duodénales,  1  hernie  de  l'hiatus  de  Winslow. 

B.  Compressions  larges.  —  L'occlusion  intestinale  peut  succéder  à  l'apla- 
tissement de  l'intestin  par  toute  sorte  de  tumeurs  abdominales,  utérines, 
ovariques,  mésentériques,  biliaires,  pancréatiques  ;  quelquefois,  c'est  un 
organe  hypertrophié,  comme  la  rate,  ou  déplacé,  comme  l'utérus  ou  le  rein, 
qui  détermine  l'arrêt  des  matières. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  cas  d'occlusion  à  la  suite  de  grossesses 
extra-utérines.  IMaygrier  (*)  en  cite  4  observations  :  un  cas  d'obstruction  du 
rectum,  causée  par  la  présence  d'un  sac  fœtal  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (^), 
et  3  cas  d'occlusion  produite  par  des  lithopédions;  un,  de  Pletzer  (*),  dans 
lequel  la  grossesse  datait  de  quinze  mois  ;  un,   de  Hornung  (•'),    dans  lequel 

(')  Bennet,  Pa</i.  Soc.  Transact..  IV,  p.  146. 

(-)  Maygrier,  Thèse  d'agr.  en  ace,  1886,  p.  48. 

(^)  Chevalier,  Arch.  de  tocol.,  1882,  p.  75. 

(*)  Pletzer,  Monal.  f.  Gel,.,  1807,  Bd.  XXIX,  p.  212. 

(^)  HoR.NUNG,  Œsterr.  med.  Jahrb.,  1858,  Bd.  XXI,  p.  355. 
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la  grossesse  (hilail  de  dix  ans;  un  d'Œtling-er('),  'dans  lequel  la  grossesse 
datait  de  seize  ans.  Ce  dernier  cas  fut  laparolomisé  par  Bouilly,  que  j'assis- 
lais  dans  celle  opération  :  une  grande  longueur  d'inleslin  gr<Me  adhérait  au 
lilliopédion;  il  existait  maniieslcinent  de  la  périloiiilc  ipii  avail  élé  la  cause 
déterminante   des    i)iiénoniènes    d'occlusion. 

A  côté  de  ces  compressions,  on  doit  signaler  tous  les  cas  d'adhérences 
étendues,  immobilisant  et  [déviant  l'intestin,  en  le  fixant  soit  h  la  paroi,  soit 
à  l'un  des  organes  abdominaux  soit,  à  une  tumeur  (juelconque. 

Il  est  rare  que  la  seule  adhérence  suffise  à  expliquer  l'occlusion  ;  de  même 
que  pour  les  compressions  étendues,  c'est  le  plus  souvent  une  poussée  de 
péritonite  surajoulée,  ([ui  occasionne  l'arrèl  des  matières. 


C.  —  OJnURATIONS 

Les  corps  étrangers  de  toute  espèce,  venus  du  dehors,  introduits  par  l'anus 
ou  avalés,  peuvent  obstruer,  à  un  moment  donné,  le  canal  intestinal. 

Rarement  un  corps  étranger  introduit  par  l'anus  causera  une  occlusion 
complète;  Studgaards,  Verneuil  en  ont  cependant  publié  chacun  un  cas. 
J'ai,  moi-même,  extrait  par  l'anus,  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  une 
grosse  bougie  de  cire,  longue  de  18  centimètres,  qui  était  remontée  jusque 
dans  rS'  iliaque  et  qui  avait  produit,  depuis  cinq  jours,  un  arrêt  complet  des 
matières  fécales. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  occlusions  par  corps  indigestes,  avalés, 
et  accumulés  dans  l'intestin,  dans  le  gros  intestin  presque  toujours  :  noyaux 
de  cerises  ou  de  prunes,  fragments  de  carottes,  etc. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agit  d'obstruction  par  des  corps  formés 
dans  l'économie  :  les  calculs  bilaires,  les  calculs  intestinaux,  mais  surtout  les 
matières  fécales  durcies. 

Leichtenstern,  sur  H52  cas  d'obstruction,  a  trouvé  seulement '20  cas  d'enté- 
rolithes  :  5  femmes  et  15  hommes. 

Dans  un  travail  récent,  Alex.  Gonzalès  (-)  a  recueilli  dans  la  science  67  cas 
d'obstruction  intestinale  par  calculs  biliaires,  qui  avaient  pénétré  dans  l'in- 
testin, le  plus  ordinairement  par  une  fistule  cystico-duodénale.  A  la  séance 
du  15  janvier  1888  de  la  Société  clinique  de  Londres  (")  Maclagan,  Clutton, 
Broadbent,   Ord,    Barker,   ont  cité  7   observations  de  ce  genre. 

La  plupart  du  temps,  il  s'agit  de  vieilles  femmes. 

Le  calcul  s'arrête  presque  toujours  à  la  valvule  iléo-ctecale  ou  dans  son 
voisinage.  Leichtenstern,  sur  32  cas  d'occlusion  par  calculs  biliaires,  a  constaté 
que  le  calcul  était  10  fois  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum  ;  5  fois,  au  milieu  de 
l'iléon;  17  fois,  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon.  Trêves,  d'après  l'examen  de 
16  cas,  arrive  à  des  résultats  très  analogues  {loc.  cit.,  p.  326). 

Le  volume  du  calcul  n'a  pas  besoin  d'être  excessif;  sans  doute,  dans   quel- 

(«)  Œttixger,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1885,  4'  ser.,  t.  VIII,  p.  28G. 
(*)  Gonzalès,  Thèse  de  Paris,  1886-1887. 
(')  iSem.  mcd.,  25  janvier  1888,  \).  51. 
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qucs  cas,  ses  dimensions  sufliscnl  à  expliciuer  l'arrèl  coiiiplel  des  matières; 
Barker,  par  exemple,  en  a  trouvé  un,  de  JO  centimètres  de  circonférence, 
dans  la  partie  supérieure  de  l'iléon,  et  Campenon(')  a  extrait  du  jéjunum  un 
calcul  de  G  centimètres  de  long  sur  5  centimètres  de  large;  mais  bien  souvent 
il  faut  admettre  rinlluence  du  spasme  de  linteslin  se  surajoutant  à  l'obstacle 
mécanique,  et  dans  d'autres  circonstances  celle  de  la  paralysie  des  éléments 
musculaires  de  la  paroi  intestinale. 

Dans  un  cas  de  Ord,  les  pli(>nomèncs  d'occlusion  résultaient  de  l'enclavement 
du  calcul  dans  le  sphincter  anal. 

Les  matières  iecales  durcies  s'accumulent  parfois  dans  le  c;ecum,  1'^  ilia- 
que, l'ampoule  rectale,  et  provoquent  des  accidents  d'occlusion.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  obstruction  mécanique,  et  l'on 
doit  faire  intervenir,  comme  cause  déterminante  de  l'occlusion,  une  altéra- 
tion de  la  fibre  musculaire  produisant  des  troubles  dynamiques  dans  le 
fonctionnement  de  l'intestin.  En  réalité  comme  le  fait  observer  Thibierge  (^), 
cette  variété  d'obstruction  intestinale  ne  rentre  pas  tout  à  fait  dans  la  classe 
des  occlusions  par  obstacle  mécanique,  mais  établit  une  sorte  de  transition 
entre  ces  dernières  et  les  occlusions  sans  obstacle  mécanique. 


D.  —  RÉTRÉCISSEMENTS 

V occlusion  pav  rétrécis>:e)y2C)>t  simple  de  l'intestin  est  plus  rare  que  l'oc- 
clusion par  ccoicpy. 

1"  Rétrécissement  simple.  — On  rencontre  quelquefois  un  rétrécissement 
d'origine  congénitale  ;  il  siège  alors  à  la  fin  de  l'iléon  et  porte  sur  les  trois 
tuniques  de  l'intestin. 

Les  rétrécissements  acquis  sont  des  rétrécissements  cicatriciels,  fibreux;  ils 
occupent  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux. 

Quelques-uns  sont  consécutifs  à  un  traumatisme,  ou  bien  à  un  étrangle- 
ment herniaire. 

Toutes  les  affections  ulcéreuses  de  l'intestin  sont  capables  de  donner  nais- 
sance à  un  rétrécissement  :  les  entérites  chroniques,  catarrhales  ou  d'origine 
stercorale,  celles-ci  affectant  surtout  le  gros  intestin  ;  la  fièvre  typhoïde,  par 
les  ulcérations  qu'elle  détermine  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle;  la  dysenterie, 
dont  les  lésions  sont  presque  spéciales  au  gros  intestin.  On  pourrait  aussi, 
d'après  Ashurst(''),  rencontrer  tlans  l'intestin  grêle  des  rétrécissements  d'origine 
syphilitique.  Enfin,  un  certain  nombre  de  rétrécissements  paraissent  être  de 
nature  tuberculeuse  :  Czerny  ('*)  a  pratiqué  5  opérations  de  résection  intestinale, 
pour  rétrécissement  tuberculeux  de  la  région  iléo-c;ecale;  Darier  (^)  a  commu- 
niqué à  la  Société  anatomique  une  observation,  dans  laquelle  il  y  avait  8  rétré- 

(')  Campenon,  Soc.  an;it.,  l")jiiii)  1S!)0. 

(-)  TiiiuiEnoE,  Tlièse  de  Paris,  1S84,  p.  7i. 

p)  .\snunsT,  Ennjcl.  intern.  de  chir.,  t.  ^'I.  p.  ô77 

(*)  (",zi:hny,  Deutsche  med.  Wochensrhrifl,  1889,  n°  45. 

(S)  Dahier,  Soc.  anat.,  18  avril  1890. 
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cissenients,  échelonnés,  et  formés  d'une  bride  sous-muqueuse  contenant  des 
follicules  tuberculeux.  Handford,  Rolleston  ('),  Ilofmokl,  Billroth  ('),  ont  rap- 
porté des  cas  semblables  à  ceux  de  Czerny.  Billroth,  pour  sa  part,  a  réséqué 
t>  fois  le  cjocum,  pour  lésions  tuberculeuses  s'accompagiianl  de  j)hénomènes 
d'occlusion;  il  a  trouvé,  en  môme  temps  que  des  ulcérations  de  la  muqueuse, 
des  indurations  épaisses  d'un  pouce,  que  le  microscope  seul  a  pu  difl'ércncier 
du  cancer,  et  qui  avaient  donné  lieu  aux  mêmes  symptômes  et  à  la  môme 
marche.  Dans  le  cas  d'IIofmokl,  comme  dans  celui  de  Darier,  la  muqueuse 
n'était  pas  ulcérée,  et  la  sténose  était  due  à  l'accumulation  du  tissu  tubercu- 
leux dans  la  couche  sous-muqueuse.  Dans  le  cas  de  llandlbrd,  le  tissu  du  ré- 
trécissement était  en  voie  de  caséification. 

Cancer.  —  Les  rétrécissements  cancéreux  de  l'intestin  sont,  le  plus  sou- 
vent, produits  par  l'épithéliome  cylindrique  de  la  muqueuse  intestinale. 

Ces  néoplasmes  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  la  long-ueur  de  l'intestin, 
mais  90  fois  pour  100,  d'après  Leichtenstern,  ils  occupent  le  gros  intestin  (y 
compris  le  rectum)  (rectum,  80  ;  côlon,  12  ;  csecum,  4  ;  intestin  grêle,  4).  Trêves, 
sur  45  cas  de  cancer  intestinal  en  trouve  10  pour  l'intestin  grêle;  5  pour 
la  valvule  iléo-cœcale,  et  28  pour  le  côlon  (p.  285). 

Le  cancer  du  gros  intestin  a  pour  siège  de  prédilection  l'angle  des  côlons 
ascendant  et  transverse,  le  côlon  transverse,  et  l'angle  que  fait  celui-ci  avec 
le  côlon  descendant.  Il  est  bien  plus  commun  encore  au  niveau  de  VS  iliaque. 

Le  cancer  de  l'intestin  apparaît  rarement  sous  forme  de  noyaux  dissé- 
minés (5  fois  sur  188  cas,  Haussmann)  (■"■),  d'autres  fois,  il  n'y  a  qu'un  seul 
noyau,  produisant  une  diminution  latérale  du  calibre  intestinal  (15  faits,  Hauss- 
mann). Il  est  exceptionnel  que  ces  deux  formes  de  cancer  s'accompagnent  de 
graves  symptômes  d'occlusion. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  néoplasme  affecte  une  forme  annulaire 
ou  cylindrique,  et  la  masse  rigide  rétrécit  de  plus  en  plus  la  lumière  de  l'in- 
testin. Haussmann  a  relevé  cette  disposition  dans  170  cas. 

Le  cancer  de  la  région  iléo-ca:^cale  mérite  une  mention  spéciale  ;  il  a  été  bien 
étudié  par  Du  Castel  (').  II  occupe  la  valvule  ou  son  voisinage  et  peut  rester 
limité  au  pourtour  même  de  la  valvule  ou  remonter,  sur  l'intestin  grêle,  dans 
une  étendue  qui  ne  dépasse  pas  5  à  10  centimètres.  Le  mal  paraît  débuter,  le 
plus  souvent,  par  la  valvule,  qui  perd  sa  souplesse;  les  deux  lames,  devenues 
rigides,  sont  séparées  par  une  fente  étroite;  la  formation  du  rétrécissement 
est  rapide.  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  l'ulcération  peut  détruire 
l'obstacle  et  laisser  de  nouveau  libre  passage  aux  matières.  Pour  peu  que  le 
mal  ait  duré  quelque  temps,  il  gagne  de  proche  en  proche  les  parties  voi- 
sines :  le  cîecum  s'indure  et  devient  rigide,  aussi  bien  que  la  fin  de  l'intestin 
grêle.  Des  adhérences  s'établissent  promptement;  elles  rendent  très  difficile 
l'opération  de  la  résection  iléo-cœcale. 

(•)  Rolleston,  Soc.  path.  de  Londres,  20  mai  1890. 

(*)  Billroth,  Soc.  imp.  roy.  de  Vienne,  51  octobre  1890. 

(5)  H.\ussM.\NN,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(*)  Du  Castel,  Arch.  génér.  de  méd.,  1882,  7*  série,  t.  CL,  p.  20 
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kbO  DE  L  OCCLUSION  INTESTINALE. 

Au-dessus  de  la  portion  rétrécie,  qu'il  s'agisse  d'un  rétrécissement  ou  d'un 
cancer,  les  altérations  secondaires  sont,  à  peu  de  chose  près,  identiques  : 

L'intestin  se  dilate  et  la  paroi  s'hyperlrophie.  Immédiatement  au-dessus  de 
la  sténose,  on  voit  souvent  une  poche  à  parois  minces,  qui  peut  s'enflam- 
mer et  s'ulcérer.  Quelquefois,  il  se  fait  une  fistule  bimuqueuse  ;  dans  d'autres 
circonstances,  des  adhérences  s'établissent  entre  l'intestin  rétréci  et  le  péri- 
toine pariétal,  et  le  contenu  de  l'intestin  peut  arriver  à  l'extérieur,  après 
avoir  déterminé  des  accidents  inflammatoires  d'un  diagnostic  souvent  très  dif- 
ficile. 

Les  sténoses  intestinales  donnent  lieu,  d'habitude,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  à  des  troubles  d'occlusion  chronique;  puis,  un  jour,  écla- 
tent des  symptômes  d'occlusion  aiguë,  provoqués  le  plus  souvent  par  l'en- 
gagement d'un  corps  étranger  dans  le  point  rétréci,  ou  bien  par  un  spasme 
de  la  paroi  intestinale.  On  peut  voir  aussi  se  produire  l'étranglement  par  vol- 
vulus  ou  par  invagination  secondaires,  ou  bien  par  formation  d'une  coudure 
au  niveau  de  la  coarctation. 

Quelques  malades  affectés  de  cancer  de  l'intestin,  ne  présentent  pas  de 
symptômes  de  rétrécissement,  à  proprement  parler;  cela  dépend  de  la  disposi- 
tion du  tissu  néoplasique.  Ils  succombent  alors  à  l'épuisement  qui  résulte  de 
lentérite  chronique  ou  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Le  cancer  de  l'intestin  est,  à  peu  près,  aussi  fréquent  chez  l'homme  que  chez 
la  femme;  Haussmann  donne,  comme  proportion,  125  hommes  et  119  femmes. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  on  peut  dire  qu'aucun  âge  n'est  à  l'abri,  puisque, 
parmi  les  observations  réunies  par  Haussmann,  on  voit  5  cas,  de  un  an  à 
cinq  ans.  Cependant,  avant  vingt  ans  et  après  soixante-dix  ans,  le  cancer  de 
l'intestin  est,  tout  à  fait,  exceptionnel;  son  maximum  de  fréquence  est  entre 
trente  et  soixante  ans. 

Le  rétrécissement  simple  paraît  plus  commun  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  :  sur  52  cas  du  relevé  de  Trêves,  on  voit  19  femmes  et  15  hommes. 

L'âge  des  sujets  est,  en  général,  moins  avancé  que  pour  le  cancer,  mais  on 
ne  peut  rien  étabhr  de  précis  à  cet  égard. 


E.  OCCLUSION  SANS  OBSTACLE  MÉCANIQUE 

Certaines  affections  de  l'abdomen  et  de  l'intestin  se  manifestent  quelquefois 
par  des  symptômes  d'occlusion  intestinale,  sans  qu'il  soit  possible  de  rapporter 
à  une  disposition  matérielle  quelconque  l'arrêt  du  cours  des  matières  fécales. 
Tels  sont  les  pseudo-étranglements,  si  bien  étudiés  autrefois  par  Henrot  (de 
Reims). 

On  voit  parfois,  après  la  réduction  d'une  hernie  étranglée,  persister  les 
accidents  d'étranglement,  et  les  malades  succomber,  sans  que  l'autopsie  révèle 
l'existence  d'une  striction  :  on  a  alors  admis,  théoriquement,  une  altération  de 
la  paroi  musculaire  de  l'intestin,  consécutive  à  l'étranglement,  et  l'on  a  pensé 
que  la  stase  sanguine  et  la  distension  prolongée  avaient  enlevé  aux  éléments 
musculaires  leur  tonicité  et  leur  contractilité. 
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De  môme,  il  n'est  pas  rare  qu'une  inflammation  aiguë,  circonscrite  ou  géné- 
ralisée de  la  séreuse  périlonéale,  ne  se  traduise,  cliniqucmenl,  que  par  des 
phénomènes  d'occlusion  intestinale,  aussi  intenses  et  aussi  comjjjcls  (pie 
ceux  qui  s'observent  dans  les  cas  les  plus  francs  d'étranglement  interne. 
Il  en  est  ainsi  pour  certaines  péritonites  par  perforation,  et  en  particulier 
par  perforation  de  l'appendice  iléo-ciecal.  Je  les  étudierai  dans  un  aulrc  cha- 
pitre. 

Les  mômes  remarques  s'appliquent  à  quelques  cas  d'entérite  aiguë,  siuloiit 
à  la  typhlile  et  à  la  colite,  lorsque  les  symptômes,  habituels  de  la  maladie 
intestinale  n'existent  pas,  ou  passent  inaperçus  au  milieu  des  phénomènes  les 
plus  aigus  de  l'occlusion.  L'entérite  causée  par  l'exposition  au  froid,  suiloul 
après  un  repas,  lorsque  les  organes  digestifs  sont  surpris  en  pleine  acUvilé 
fonctionnelle,  donne  lieu,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement  à 
ces  accidents,  si  embarrassants  dans  la  pratique,  et  d'une  palhogénic  si 
obscure. 

Gubler  a  nommé  péritonisme  l'ensemble  des  troubles  profonds  du  système 
nerveux  résultant  de  l'étranglement  de  l'intestin  ou  de  l'inflammation  du 
péritoine  ;  dans  le  pcritonisme,  le  rôle  prépondérant  semble  dévolu  à  des  phé- 
nomènes d'ordre  paralytique,  produits  la  plupart  du  temps  par  action  réflexe  : 
l'intestin  paralysé  n'est  plus  apte  à  se  vider  de  son  contenu  ;  il  se  laisse  dis- 
tendre, et,  l'impossibilité  de  réagir  augmentant  avec  la  distension,  l'arrêt  des 
matières  devient  absolu.  Duplay  (')  a  objecté  à  cette  théorie  que,  si  l'intestin 
est  paralysé,  les  mouvements  antipéristaltiques  doivent  être  abolis,  aussi  bien 
que  les  mouvements  péristaltiques;  or,  dans  les  pseudo-étranglements,  il  y  a 
des  vomissements  qui  résultent  de  mouvements  antipéristaltiques.  Mais  rien 
ne  démontre  que  dans  les  cas  d'occlusion  sans  obstacle  mécanique,  tout 
l'intestin  soit  paralysé  ;  on  peut  même  constater  le  contraire  :  dans  un  cas 
de  typhlite,  avec  colite,  que  j'ai  observé,  et  dans  lequel  l'occlusion  était  si 
complète  que  nous  pensions,  Ch.  Monod  et  moi,  à  un  étranglement  par  vol- 
vulus  ou  par  bride,  il  y  avait  des  contractions  intestinales  très  énergiques  et 
très  douloureuses  pour  le  malade. 

Il  suffit,  pour  expliquer  l'arrêt  des  matières,  qu'un  seul  segment  du  tube 
intestinal  soit  atteint  de  paralysie. 

D'autre  part,  on  peut  admettre  que  la  distension  amène  un  changement  de 
position  des  anses  intestinales,  avec  des  inflexions  et  des  coudures,  qui  les 
isolent  les  unes  des  autres,  et  qui  créent  un  certain  nombre  de  départements 
indépendants.  Ce  n'est  pas  là  une  simple  vue  de  l'esprit;  en  effet,  en  pareil 
cas,  si  l'on  ponctionne  une  de  ces  anses  intestinales,  les  anses  voisines  ne  se 
vident  pas. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  incertitudes  pathogéniques,  l'existence  de  l'occlusion 
sans  obstacle  mécanique  est  indiscutable,  et  la  connaissance  des  faits  de  cette 
nature  a  acquis,  en  clinique,  une  importance  de  premier  ordre. 

(')  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  187G,  t.  XXVIII,  p.  512. 


452  DE  L  OCCLUSION  INTESTINALE. 

II 
ÉTUDE    CLINIQUE    DE    L'OCCLUSION    INTESTINALE 

Les  manifestations  symplomatiques  et  la  marche  de  l'occlusion  intestinale 
se  présentent  sous  deux  aspects  bien  distincts  :  tantôt,  en  effet,  les  accidents 
éclatent  brusquement,  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  et  la  maladie  revêt,  dès 
son  début,  un  caractère  de  gravité  extrême,  qui  s'accentue  rapidement  ;  l'inter- 
vention doit  être  prompte,  pour  être  efficace;  c'est  Vocclusion  aiguë,  nommée 
aussi  étranglement  mterne;  tantôt,  au  contraire,  les  accidents  se  montrent 
d'une  façon  progressive,  souvent  irrégulière,  l'évolution  est  lente,  l'indication 
d'intervenir  est  moins  urgente,  c'est  Vocclusion  chronique,  désignée  aussi 
sous  le  nom  d'obstruction  intestinale. 

A.  —  FORME  AIGUË 

Locclusion  intestinale  aiguë  survient  souvent  sans  aucun  prodrome  ; 
d'autres  fois,  le  malade  a  présenté  depuis  quelques  jours  des  troubles  diges- 
tifs plus  ou  moins  vagues,  des  coliques,  ou  même  une  ou  deux  attaques 
passagères  d'occlusion  incomplète. 

Une  douleur  vive,  parfois  déchirante  et  atroce,  est  ressentie  dans  un  point 
de  l'abdomen;  presque  aussitôt  se  montrent  des  nausées,  puis  des  vomis- 
sements d'abord  alimentaires,  bientôt  bilieux,  et  enfin  fécaloïdes.  Le  visage 
pâlit  et  s'altère,  les  traits  se  tirent,  les  yeux  s'excavent,  le  nez  s'amincit  et 
s'effile;  le  pouls  devient  petit  et  fréquent;  la  température  reste  normale  ou 
s'abaisse.  La  constipation  est  complète,  soit  dès  le  début,  soit  après  une  ou 
deux  évacuations;  l'émission  des  gaz  par  l'anus  fait  absolument  défaut.  Le 
ventre,  souvent  rétracté,  au  premier  moment,  se  ballonne  après  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures.  Les  phénomènes  de  dépression  s'accentuent;  l'angoisse 
est  inexprimable;  le  pouls  est  misérable  ;  la  voix  s'éteint;  aux  vomissements 
s'ajoute  un  hoquet  persistant;  le  corps  se  couvre  de  sueurs  froides,  l'hypo- 
thermie est  extrême,  et  le  malade  succombe,  en  conservant,  le  plus  souvent, 
son  intelligence  intacte,  jusqu'à  la  fin. 

Toutefois  ce  tableau  classique  de  l'occlusion  intestinale  aiguë  offre  bien  des 
nuances  et  bien  des  variétés. 

On  voit  des  malades  qui  meurent  d'étranglement  interne,  sans  avoir  pré- 
senté ni  douleur,  ni  météorisme,  et,  après  avoir  eu  seulement  des  vomisse- 
ments, avec  suppression  des  selles  et  des  gaz. 

Chez  d'autres,  les  vomissements  sont  rares,  ou  bien  ils  se  suspendent  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long. 

Quelquefois,  après  les  premiers  accidents  on  observe  une  amélioration 
trompeuse. 

Aussi  est-il  indispensable  de  reprendre,  en  détail,  chacun  des  symptômes, 
et  d'en  examiner  les  différentes  modalités  cliniques. 

La  douleur  est  presque  toujours  le  phénomène  initial  ;  il  se  peut,  cependant, 
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qu'elle  lasse  défaut  et  que  le  malade  accuse  simplement  quelques  coliques 
abdominales  de  faible  intensité;  mais  c'est  fort  rare  dans  la  forme  ai"^uë  de 
l'occlusion.  D'ordinaire,  la  douleur  est  Irès  vive;  localisée  au  début,  elle  ne 
tarde  pas  îi  se  généraliser;  le  malade]  indique  quelquefois,  comme  siège 
maximum  de  la  douleur,  un  point  en  rapport  avec  le  siège  de  l'obstacle;  plus 
souvent,  il  soulTre  surtout  dans  les  environs  de  l'ombilic,  ce  qui  tiendrait, 
d'après  Trêves,  à  ce  que  le  plexus  solaire  correspond  à  cette  région.  La  dou- 
leur est  souvent  continue;  d'autres  fois,  elle  présente  des  exacerbations,  ou 
bien,  elle  ne  survient  que  par  crises,  dans  l'intervalle  desquelles  la  souffrance 
est  à  peu  près  nulle.  La  douleur  continue  est  causée  par  la  striction  per- 
manente de  l'intestin  ou  du  mésonlère;  les  paroxysmes  et  les  crises  sont  dus 
aux  contractions  péristaltitpu^s  cl  anti-péristaltiques,  qui  sont  intermittentes. 
La  cessation  brusque  de  la  douleur  est  le  plus  souvent  d'un  très  mauvais 
augure,  car  elle  indique  la  gangrène  ou  la  perforation,  en  môme  temps  que 
l'anéantissement  de  toutes  les  puissances  réactionnelles  de  l'organisme. 

La  douleur  à  la  pression  manque  presque  toujours  au  début,  excepté  dans 
les  cas  où  l'occlusion  [reconnaît  pour  cause  une  entérite  aiguë;  la  pression 
est  alors  douloureuse  sur  la  partie  enflammée.  Quand  une  certaine  sensibi- 
lité existe  toujours  au  môme  point,  c'est  un  signe  très  précieux,  qui  peut 
indiquer  le  siège  de  l'obstacle,  surtout  si  ce  point  est  désigné  par  le  malade 
comme  étant  celui  par  lequel  la  douleur  spontanée  a  débuté. 

Les  nausées  et  les  vomissements  constituent  des  phénomènes  précoces  et 
constants.  Les  matières  vomies  sont  d'abord  alimentaires,  puis  muqueuses, 
puis  bilieuses,  et  enfin  fécaloïdes.  Très  abondants  et  incoercibles  dans  certains 
cas,  les  vomissements  peuvent,  d'autres  fois,  ne  survenir  qu'à  des  intervalles 
éloignés  :  tantôt,  le  malade  rejette  immédiatement  tout  ce  qu'il  prend  ;  tantôt, 
les  aliments  et  les  boissons  ne  sont  rendus  que  longtemps  après  leur  ingestion. 
Il  y  a  de  grandes  bizarreries  dans  la  manière  d'être  des  vomissements; 
quelques  malades  vomissent  une  ou  deux  fois  au  début,  puis  les  vomis- 
sements cessent  tout  à  fait,  ou  deviennent  rares;  chez  d'autres,  ils  n'appa- 
raissent que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  le  début  de  l'occlusion  ; 
quelques-uns,  enfin,  n'ont  qu'un  ou  deux  vomissements,  insignifiants,  durant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours.  Ces  différences  tiennent,  pour  beaucoup, 
au  siège  de  l'obstacle;  en  effet,  l'étranglement  de  l'intestin  grêle  s'accom- 
pagne, en  général,  de  vomissements  bien  plus  précocefi  et  bien  plus  rebelles, 
que  l'étranglement  du  gros  intestin;"  mais  elles  tienuf  it  surtout  à  des  apti- 
tudes individuelles. 

Les  vomissements  n'ont  donc  pas  une  valeur  diagnostique  ou  pronostique 
absolue,  et  il  faut  se  garder  de  conclure  de  la  rareté  ou  de  la  cessation  des 
vomissements,  à  la  cessation  de  l'étranglement. 

Les  symptômes  généraux  sont  des  phénomènes  de  dépression  vitale  ;  ils  sont 
parfois  lents  à  apparaître  ;  mais  d'autres  fois  la  prostration  et  la  douleur 
du  début  se  montrent  presque  simultanément. 

Qu'il  s'agisse  d'une  invagination  aiguë,  d'un  volvulus  ou  d'un  étranglement, 
par  bride  ou  par  diverticule,  il  y  a  constriction  de  l'intestin  et  des  filets  nerveux 
qui  s'y  rendent.  Cette  irritation  des  nerfs  mésentériques  et  intestinaux  se  tra- 
duit par  des  symptômes  nerveux  réflexes,  et  retentit  non   seulement  sur    le 
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système  sympathique  abdominal,  mais  aussi  sur  le  bulbe  et  sur  la  moelle. 
Les  accidents  sont  d'autant  plus  accentues  que  l'irritation  nerveuse  est  plus 
vive,  et  leur  intensité  est  en  rapport  direct  avec  l'étroitesse  de  l'étrangle- 
ment :  très  marqués,  d'ordinaire,  pour  les  étranglements  par  brides  ou  par 
hernies  internes,  ils  'sont  moins  constants,  et  moins  prononcés,  pour  le  vol- 
vulus  et  pour  l'invagination. 

A  ces  phénomènes  d'ordre  nerveux  il  faut  rattacher  :  la  faiblesse  muscu- 
laire, la  faiblesse  du  pouls,  l'accélération  de  la  respiration,  l'anxiété,  l'hypo- 
thermie,  la  cyanose,  la  suppression  des  urines,  et  aussi  les  crampes  dans  les 
muscles  des  membres  et  les  spasmes  convulsifs  qu'on  observe  quelquefois. 
La  con><tipation  est  le  symptôme  par  excellence  de  l'occlusion  intestinale.  La 
suppression  des  selles  n'est  pas  toujours  absolue  dès  les  premiers  instants; 
en  effet,  le  bout  inférieur  peut  se  vider  des  matières  qu'il  contient;  mais  au 
bout  de  peu  de  temps  rien  ne  passe  plus  par  l'anus. 

L'absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus  est  constante  dans  l'occlusion  intes- 
tinale aiguë.  Il  faut  rechercher  ce  symptôme  avec  un  soin  méticuleux. 

Notons  que,  par  exception,  dans  certains  cas  d'invagination  aiguë,  quelques 
gaz  peuvent  passer,  en  môme  temps  que  desselles  diarrhéiques,  sanglantes;  il 
y  a  souvent  alors  un  désir  presque  continuel  d'aller  à  la  garde-robe,  et  un 
ténesme  à  peu  près  incessant. 

Le  ballonnement  n'apparaît  pas  immédiatement;  on  trouve  môme  dans  bon 
nombre  d'occlusions  très  aiguës,  le  ventre  rétracté;  c'est  un  effet  de  la  con- 
tracture des  muscles  abdominaux  provoquée  par  la  douleur.  Dans  quelques 
circonstances,  l'abdomen  conserve,  à  peu  de  chose  près,  sa  souplesse  normale. 
Comme  nous  le  verrons  à  propos  du  diagnostic  du  siège,  le  ballonnement 
est  plus  ou  moins  considérable,  suivant  le  point  où  se  trouve  l'obstacle.  Il 
augmente  quelquefois  très  rapidement,  devient  énorme,  et,  refoulant  le  dia- 
phragme, il  gône  la  respiration  et  la  circulation. 

Dans  l'occlusion  intestinale  aiguë,  la  mort  arrive  généralement  du  sixième 
au  huitième  jour.  Dans  certains  cas  très  graves,  les  malades  sont  emportés, 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  par  des  phénomènes  nerveux  d'une 
effroyable  intensité. 

Souvent,  dans  la  période  ultime,  à  l'accélération  pure  et  simple  de  la  respira- 
tion, s'ajoute  une  congestion  pulmonaire  généralisée,  qui  précipite  le  dénoue- 
ment. 

Dans  bien  des  cas,  la  maladie  se  termine  par  une  péritonite  suraiguô  par 
perforation.  Une  élévation  de  la  température  fait  parfois  soupçonner  cette 
complication;  mais  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  au  thermomètre  en  pareil  cas; 
je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  sujet,  à  propos  des  péritonites  qui  succèdent 
à  l'effusion  du  contenu  intestinal. 

Pendant  l'évolution,  presque  inexorable,  de  la  maladie,  on  peut  voir  sur- 
venir des  moments  d'accalmie,  des  rémissions  trompeuses  :  la  douleur  diminue, 
et  les  vomissements  s'apaisent;  mais  la  constipation  persiste,  et,  presque 
toujours,  on  constate  un  désaccord  frappant  entre  l'état  du  pouls  ou  de  la 
respiration,  et  le  bien-ôtre  relatif  accusé  par  le  malade. 

L'occlusion  intestinale  aiguë  appartient  surtout  aux  étranglements  par 
brides,  aux  invaginations  aiguës,  au  volvulus,  aux  hernies  internes. 
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L'enlérile  cl  la  pcrilonile  donnent  souvent  lieu  également  à  des  symptômes 
analogues. 

Enfin,  beaucoup  d'occlusions  chroniques  se  terminent  par  un  épisode  d'cc- 
clusion  aiguë. 

B.  —  FORME  CIIRONIOUE 

L'occlusion  intestinale  chronique  se  présente  d'ordinaire  avec  un  début 
lent,  insidieux.  Il  est  exceptionnel  que  les  symptômes  d'occlusion  soient  la 
première  manifestation  de  l'obstacle,  et,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  ils  n'atteignent 
presque  jamais  les  caractères  de  gravité  extrême  qui  sont  le  propre  de  l'occlu- 
sion aiguë. 

Le  début  est  en  général  marqué  par  des  troubles  digestifs  mal  définis  : 
lenteur  des  digestions,  flatulence,  constipation  persistant  plusieurs  jours  et 
se  terminant  par  une  débâcle  suivie  d'une  amélioration  temporaire.  Peu  à 
peu,  la  durée  des  périodes  de  constipation  augmente;  le  ventre  tend  à  se 
ballonner,  et  l'occlusion  semble  complète;  cependant  une  médication  pur- 
gative amène  encore  une  débâcle.  Finalement,  les  accidents  se  renouvellent 
et  résistent  à  toute  thérapeutique  et  l'occlusion  est  constituée. 

La  marche  des  accidents  est  rarement  comparable  à  celle  de  la  forme  aiguë  ; 
on  est  surpris,  souvent,  de  la  faible  réaction  générale  déterminée  par  un  arrôt, 
pourtant  complet,  du  cours  des  matières. 

La  douleur  est  habituellement  peu  marquée,  diffuse  intermittente.  Si 
l'obstacle  occupe  l'intestin  grêle,  elle  se  montre  un  certain  temps  après  le 
repas,  sous  forme  de  coliques.  On  note  parfois  un  peu  de  sensibilité  à  la 
pression. 

La  constipation  n'est  pas  absolue,  tant  que  la  sténose  est  incomplète;  les 
malades  continuent  à  émettre  des  gaz,  même  pendant  les  périodes  de  consti  - 
pation.  Dans  certains  cas  de  sténose  par  cancer  ou  d'invagination  chronique, 
les  selles  sont  diarrhéiques,  sanglantes  et  accompagnées  de  ténesme. 

Dans  d'autres  cas,  lorsque  l'obstacle  siège  sur  le  gros  intestin,  le  resserre- 
ment graduel  du  passage  se  traduit  par  des  modifications  dans  la  forme  des 
matières  fécales,  qui  peuvent  être  aplaties,  rubanées,  effilées  ou  ovillées. 

Le  ballonnement  est  tardif,  et  le  plus  souvent  incomplet  lorsque  l'obstacle 
occupe  le  gros  intestin.  Il  peut  acquérir,  cependant,  des  dimensions  consi- 
dérables, et  alors  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi  de  l'ab- 
domen. 

Les  vomissements  sont  rares;  ils  ne  surviennent  qu'à  de  longs  intervalles,  el 
ils  ne  prennent  le  caractère  fécaloïde  que  fort  lard. 

Quant  aux  sy))iptomes  généraux,  ils  peuvent  manquer,  pendant  presque  toute 
la  durée  de  l'occlusion,  et  n'apparaître  que  comme  phénomènes  ultimes. 

En  somme,  la  forme  chronique  est  caractérisée  par  la  succession  de  deux 
ordres  d'accidents  :  des  symptômes  de  diminution  progressive  du  calibre  de 
l'intestin,  et  des  symptômes  d'arrêt  complet  des  matières;  les  premiers  pré- 
cédant, d'ordinaire,  l'apparition  des  seconds.  Il  existe,  néanmoins,  un  certain 
nombre  de  variétés  intermédiaires  à  la  forme  aiguë  et  à  la  forme  chronique  et 
il  n'est  pas  rare  que  des  malades,  après  avoir  présenté,  pendant  un  certain 
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temps,  des  symptômes  de  sténose  progressive,  soient  pris,  tout  à  coup,  des 
accidents  les  plus  aigus;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque,  dans  un  rétrécissement 
ou  dans  un  cancer,  s'engage  un  corps  étranger,  ou  bien  lorsque,  chez  un 
malade  atteint  de  constipation  chronique  avec  amas  stercoraux,  vient  s'ajouter 
un  spasme  ou  une  paralysie  des  tuniques  intestinales.  Dans  d'autres  circon- 
stances, l'obstruction  chronique  ne  s'est  révélée  que  par  des  phénomènes  insi- 
gnifiants, quand  les  malades  sont  pris  brusquement  d'occlusion  aiguë;  on 
comprend  que  le  diagnostic  offre  alors  les  plus  grandes  difficultés. 

Habituellement,  cependant,  la  physionomie  clinique  de  l'occlusion  chronique 
est  à  peu  près  celle  que  j'ai  indiquée  et  les  états  divers  qui  lui  donnent  nais- 
sance, sont:  les  rétrécissements  cancéreux  ou  simples;  l'invagination  chro- 
nique; les  compressions  larges  par  organes  abdominaux  hypertrophiés  ou 
déplacés,  par  tumeurs;  les  flexions  anormales;  les  adhérences  étendues,  résul- 
tant d'inflammations  chroniques  du  péritoine;  les  obstructions  par  polypes, 
corps  étrangers  (noyaux  de  fruits,  calculs  biliaires,  vers  intestinaux,  etc.); 
mais  surtout  par  matières  fécales  accumulées. 

La  terminaison  de  cette  forme  d'occlusion  intestinale  est  variable,  suivant 
la  cause. 

Dans  certains  cas,  on  voit  se  dérouler,  pendant  des  mois  et  même  des 
années,  les  accidents  dune  obstruction  incomplète,  sans  que  la  santé  géné- 
rale soit  profondément  altérée;  dans  d'autres  circonstances,  la  mort  survient 
par  le  fait  d'un  épuisement  progressif;  mais,  le  plus  ordinairement,  c'est  une 
crise  d'occlusion  aiguë  qui  termine  la  scène,  et  le  malade  est  emporté  par 
l'intensité  des  phénomènes  nerveux  réflexes,  ou  bien  par  une  péritonite  géné- 
ralisée, consécutive  à  une  perforation. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'un  malade  se  présente  avec  les  symptômes  d'une 
occlusion  intestinale  aiguë  ou  chronique,  le  premier  devoir  du  chirurgien  est 
de  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  hernie.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  des  affirma- 
lions  des  malades,  il  faut  passer  successivement  en  revue  toutes  les  régions 
où  peuvent  se  former  des  hernies.  Les  cas  ne  sont,  malheureusement,  i)as  rares, 
dans  lesquels,  faute  d'un  examen  complet,  on  a  cru  à  une  occlusion  intestinale, 
alors  qu'il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  simple  étranglement  herniaire  ;  tous  les 
chirurgiens  ont  vu  des  faits  semblables.  On  s'assurera  de  même  qu'il  n'existe 
pas  d'obstacle  accessible  par  le  toucher  rectal.  L'absence  de  toute  hernie, 
même  rare,  étant  dûment  établie,  on  doit  chercher  à  résoudre  les  trois  pro- 
blèmes suivants  :  1°  les  symptômes  d'occlusion  dépendent-ils  d'un  obstacle 
mécanique?  '2"  où  siège  cet  obstacle?  5"  quelle  en  est  la  nature? 

1°  Les  affections  qui  peuvent  simuler  une  occlusion  sont:  le  choléra;  cer- 
tains empoisonnements  qui  s'accompagnent  de  vomissements,  d'abaissement 
delà  température,  de  suppression  des  urines;  enfin,  les  coliques  hépatiques 
ou  néphrétiques.  Il  suffit,  en  général,  de  connaître  la  possibilité  de  pareilles 
confusions,  pour  éviter  de  les  commettre. 

La  distinction  entre  certaines  péritonites  aiguës  et  chroniques  et  les  formes 
aiguë  et  chronique  de  l'occlusion  est,  dans  bien  des  circonstances,  autrement 
difficile  à  établir. 

Une  des  erreurs  les  plus  fréquemment  commises  est  celle  qui  consiste  à 
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prendre  pour  une  occlusion  intestinale  aigui-.  par  obstacle  mécanique,  une 
péritonite  aiguë,  et  plus  spécialement  une  périlonilc^  par  perforation.  Le 
tableau  cliniipie  est  souvent  absolument  le  ni(Mue  :  la  (hMilcur  abdominale 
excessive,  comme  début;  les  nausées,  les  vomissements,  le  balloMncmcnt  du 
ventre,  la  constipation;  les  phénomènes  nerveux  peuvent  se  rencontrer,  à 
un  égal  degré,  dans  les  deux  affections  et  le  diagnostic  ne  repose  cpie  sur 
quelques  nuances  parfois  bien  délicates  à  saisir.  Duplay  (')  rapporte  1  i  obser- 
vations, dans  lesquelles  des  accidents  de  péritonite  furent  pris  pour  un  étran- 
glement interne.  Depuis  Duplay,  d'autres  auteurs  ont  publié  des  observations 
analogues.  Il  s'agit  de  ces  pseudo-étranglements  étudiés  par  Henrot,  et  récem- 
ment par  Thibierge,  et  dont  j'ai  déjà  discuté  la  pathogénie. 

D'après  Duplay,  les  vomissements,  dans  la  péritonite,  sont  moins  habituelle- 
ment fécaloïdes  que  dans  l'occlusion  vraie. 

La  constipation  est  moins  complète;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
malades  ont  pu  rendre,  à  diverses  reprises,  quelques  gaz  et  quelques  matières. 

On  note,  dans  la  péritonite,  une  généralisation  beaucoup  plus  rapide  de  la 
douleur  qui  est,  en  même  temps,  très  superficielle. 

On  dit  généralement  que  le  ballonnement  est  moins  marqué  dans  la  péri- 
tonite que  dans  l'occlusion;  j'ai  souvent  observé  le  contraire,  et.  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  je  considère  qu'une  distension  des  anses  intestinales  rapide- 
ment généralisée  à  tout  l'abdomen,  se  rapporte  plutôt  à  une  péritonite  qu'à 
une  occlusion. 

Duplay  a  noté  parfois,  dans  les  régions  des  flancs,  autour  de  l'ombilic 
ou  dans  l'hypogastre,  un  certain  degré  de  matité  indiquant  un  épanchement 
péritonéal. 

Chez  deux  malades  atteints  de  péritonite  par  perforation,  avec  accidents 
d'occlusion,  le  seul  signe  local  qui  eût  pu  me  faire  songer  à  une  péritonite, 
était  un  très  léger  œdème  de  la  paroi  abdominale. 

Mais  toutes  ces  différences  sont  bien  relatives  et  n'ont  pas  de  valeur  dia- 
gnostique absolue. 

Le  frisson,  signalé  par  Henrot  comme  marquant  le  début  de  la  péritonite, 
a  plus  d'importance,  mais  ce  symptôme  passe  souvent  inaperçu,  car  il  est 
masqué  par  la  douleur  excessive  de  la  péritonite  par  perforation. 

La  température  est  d'habitude  élevée,  dans  la  péritonite;  en  effet,  sur  les 
14  observations  rapportées  Duplay,  7  fois  la  température  est  notée  et  tou- 
jours la  température  fut  au-dessus  de  la  normale.  Il  en  est  ainsi,  du  moins 
au  début;  mais  plus  tard  la  température  s'abaisse,  dans  la  péritonite,  aussi 
bien  que  dans  l'occlusion.  Dans  l'occlusion,  au  contraire,  la  température,  nor- 
male ou  même  abaissée  au  commencement,  s'élève  quelquefois  à  la  fin  :  il 
est  vrai  que  cette  hyperthermie  indique  alors  qu'une  péritonite  par  perfora- 
tion vient  se  surajouter  à  l'étranglement. 

En  somme,  assez  souvent  on  reste  dans  l'incertitude,  et  il  faut  avouer, 
qu'entre  l'occlusion  produite  par  la  paralysie  intestinale  succédant  à  la  périto- 
nite et  l'occlusion  véritable  par  obstacle  matériel,  le  diagnostic  n'est  pas 
toujours  possible. 

(')  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  187G,  p.  5iô. 
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J'en  dirai  autant  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  résultant  d'une 
entérite,  et  plus  spécialement  d'une  inflammation  du  côlon,  du  caecum  ou 
de  son  appendice. 

Je  ne  parlerai  pas  des  perforations  de  l'appendice,  car  les  considérations 
que  je  viens  de  développer  à  propos  de  la  péritonite,  s'appliquent  sans 
réserves  à  ces  perforations.  J'aurai  seulement  en  vue  la  typhlite  et  la  colite 
sans  perforation. 

Les  vomissements  sont  rarement  fécaloïdes;  le  coUapsus  n'est  pas  aussi 
prononcé  que  dans  l'étranglement  interne. 

Le  maximum  de  la  douleur,  spontanée  et  à  la  pression,  se  trouve  au  niveau 
de  la  portion  de  l'intestin  qui  est  enflammée;  dans  un  cas,  il  me  fut  possible 
de  dessiner,  par  les  points  douloureux,  le  trajet  exact  du  cœcum,  du  côlon 
ascendant  et  d'une  partie  du  côlon  transverse. 

Les  commémoratifs  ont  une  importance  capitale;  souvent,  en  effet,  on  trou- 
vera, soit  une  ou  plusieurs  attaques  douloureuses,  ayant  duré  quelques  heures, 
et  terminées  spontanément  ou  sous  l'influence  de  quelques  lavements; 
d'autres  fois,  on  arrivera  à  savoir  que  l'intestin  fonctionnait  d'une  manière 
défectueuse,  et  l'on  relèvera  des  symptômes,  plus  ou  moins  marqués,  de  colite 
chronique.  Il  importe  aussi  de  s'enquérir  des  circonstances  dans  lesquelles 
s'est  produite  la  crise;  le  plus  souvent,  en  efl^et,  l'occlusion  qui  reconnaît 
pour  cause  la  typhlite  ou  la  colite,  succède  soit  à  l'exposition  au  froid 
humide,  après  le  repas,  soit  à  un  écart  de  régime. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  la  forme 
aiguë  de  l'occlusion. 

Dans  certains  cas  d'occlusion  chronique,  il  est  à  peu  près  impossible  de 
savoir  s'il  s'agit  d'un  obstacle  mécanique  ou  bien  d'une  péritonite  chronique, 
tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes; 
d'une  part,  parce  que  le  début  de  l'obstruction  chronique  est  mal  caractérisé, 
et  parce  que  les  symptômes  sont  rarement  au  complet;  d'autre  part,  parce  que, 
dans  les  péritonites  chroniques,  les  exsudats,  les  produits  néoplasiques  qui 
englobent  l'intestin,  gênent  le  cours  des  matières  et  donnent  lieu  à  des  phé- 
nomènes plus  ou  moins  bien  caractérisés  d'occlusion.  L'examen  de  l'abdo- 
men, par  la  palpation  et  par  la  percussion,  peut  fournir  des  indices  précieux; 
mais  souvent,  à  cause  du  ballonnement,  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  néga- 
tifs: on  en  est  réduit,  alors,  à  procéder  par  exclusion,  et  à  porter  un  diagnostic 
de  probabilité,  basé  sur  une  étude  attentive  des  commémoratifs  et  de  la  marche 
de  l'afTection. 

2»  Étant  donnée  une  occlusion  intestinale,  aiguë  ou  chronique,  est-il  possible 
de  déterminer  la  région  du  canal  intestinal  sur  laquelle  siège  l'obstacle? 

D'une  manière  générale,  et  a  priori,  on  peut  dire  que  si  l'occlusion  est 
aiguë,  l'obstacle  a  beaucoup  de  chances  pour  consister  dans  une  lésion  de  l'in- 
testin grèlc,  tandis  que,  si  l'occlusion  est  chronique,  il  est  situé  plus  proba- 
blement sur  le  gros  intestin. 

La  douleur  localisée  par  le  malade  en  un  point  particulier,  et  développée  par 
la  pression  au  môme  niveau,  est  un  signe  de  valeur,  dans  l'occlusion  aiguë, 
surtout  si,  en  môme  temps,  on  découvre  une  tuméfaction  ou  une  induration. 
Besnier,  se  basant  sur  l'analyse  de  185  observations,  attribue  une  grande  impor- 
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tance  à  la  douleur  locale,  primitive,  qui  correspond  fréquemment  au  siège 
de  l'obstacle.  On  trouve  quelquefois  plusieurs  points  douloureux,  mais  alors, 
en  chorohant  bien,  on  peut  arriver  à  reconnaître  qu'il  en  est  un,  sur  lequel  la 
sensibilité  est  plus  vive,  et  dont  l'apparition  a  précédé  celle  dos  autres. 

On  ne  doit  pas,  toutefois,  accorder  une  confiance  exagérée  au  siège  de  la 
douleur,  car  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  étranglement  cœcal  ou  iliaque  se 
manifester  par  une  douleur  au  niveau  de  l'ombilic. 

Les  données  établies  par  Besnier  n'en  subsistent  pas  moins,  et  eller.  peuvent 
rendre  de  grands  services,  au  lit  du  malade. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'occlusion  chronique,  les  malades  désignent, 
avec  précision,  un  point  de  leur  abdomen,  au  niveau  duquel  commencent  ou 
se  terminent  les  contractions  intestinales;  ils  y  perçoivent  une  douleur  particu- 
lière, une  sorte  de  sensation  d'arrêt. 

Un  très  bon  signe  du  siège  de  l'obstacle  est  l'existence  d'une  tuméfaction 
limitée;  malheureusement,  la  plupart  des  cas  d'occlusion  ne  s'accompagnent 
d'aucune  tuméfaction,  et  si  la  tuméfaction  a  pu  exister  à  un  moment  donné, 
elle  est  vite  masquée  par  les  progrès  du  ballonnement. 

La  déformation  de  labdomen  produite  par  le  ballonnement  est,  dans  une 
certaine  mesure,  en  rapport  avec  la  situation  de  l'obstacle,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré Laugier  (')  :  la  région  ombilicale  est-elle  soulevée,  et  l'abdomen  a-t-il  une 
forme  globuleuse,  saillante  en  avant,  tandis  que  les  flancs  restent  aplatis  et 
peu  développés,  on  doit  soupçonner  un  obstacle  occupant  la  fin  de  l'intestin 
grêle;  inversement,  un  ballonnement  prédominant  dans  les  flancs,  et  donnant 
lieu  à  un  élargissement  de  l'abdomen,  est  en  faveur  de  l'existence  d'une  lésion 
du  gros  intestin. 

Dans  quelques  cas,  une  dépression  du  flanc  gauche  contrastant  avec  un 
développement  exagéré  du  flanc  droit,  a  fait  reconnaître  un  obstacle  placé 
sur  le  côlon  transverse. 

En  fait,  ces  différences  disparaissent  bientôt  par  suite  du  ballonnement 
général,  et  bien  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  l'inspection  du  ventre  peut 
donner  un  renseignement  précis. 

Bouveret  (-),  dans  un  travail  récent,  a  fait  connaître  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  dilatation  du  cœcum  et  du  côlon 
ascendant,  au  point  de  vue  du  siège  de  l'occlusion  intestinale. 

La  dilatation  cœcale  indique  un  obstacle  situé  plus  bas;  l'absence  de  dila- 
tation se  rapporte,  au  contraire,  à  une  occlusion  de  l'intestin  grêle.  Sur 
7  malades  soumis  à  son  observation,  Bouveret  a  pu  établir  0  fois  le  siège  de 
l'obstacle  sur  le  gros  ou  sur  le  petit  intestin,  et  il  donne  les  moyens  suivants 
pour  reconnaître  la  dilatation  du  ccecum  :  1"  on  trouve,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  un  clapotement  permanent,  à  timbre  amphorique;  2"  au  moment  des 
contractions  intestinales  douloureuses,  il  se  manifeste  un  soulèvement  en 
dos  d'âne  de  la  paroi  abdominale,  allant  de  la  fosse  iliaque  vers  le  rebord 
costal;  5"  le  météorisme  est  plus  prononcé,  même  dans  l'intervalle  des  co- 
liques, à  droite  de  l'ombilic  que  du  côté  gauche;  4°  au  moment  des  coliques, 
c'est  par  la  fosse  iliaque  droite  que  débutent  les  contractions  intestinales; 

(*)  Laugier,  Bull,  chir.,  t.  I,  p.  245. 

(*)  Bouveret,  Lyon  méd.,  1887,  n»  51,  p.  445,  et  Bull,  méd.,  12  mars  18S0,  p.  257. 
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50  le  maximum  de  la  douleur,  spontanée  ou  provoquée,  siège  dans  la  fosse 

iliaque  droite. 

Les  vomissements  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  permettre  de  préjuger 
la  situation  de  l'obstacle,  bien  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  (Cossy,  Besnier,  Hilton,  Bryant)  soient  arrivés  à  des  résultats  quelque 
peu  contradictoires.  Des  vomissements  précoces,  rebelles,  fécaloïdes,  indiquent 
une  occlusion  de  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Des  vomissements  tardifs,  peu  fré- 
quents, sont  plutôt  en  rapport  avec  un  obstacle  occupant  le  gros  intestin. 
Des  vomissements  très  précoces  et  sans  caractère  fécaloïde  donnent  l'idée 
d'un  arrêt  des  matières  au  niveau  des  premières  portions  de  l'intestin  grêle. 

De  même,  l'intensité  des  phénomènes  généraux  implique  plus  souvent,  une 
occlusion  du  petit  que  du  gros  intestin,  quoique,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà 
vu,  la  violence  de  ces  symptômes  soit  liée  à  l'étroitesse  de  l'étranglement,  plu- 
tôt qu'à  son  siège. 

On  a  cru  trouver,  dans  l'étude  de  la  quantité  des  urines,  un  élément  de  dia- 
gnostic, au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  :  d'après  Hilton,  Barton,  Golding 
Bird  et  d'autres,  l'anurie  serait  d'autant  plus  complète  que  l'étranglement 
siégerait  plus  près  du  pylore.  Leichtenstern,  Gay,  Trêves,  contestent  cette 
assertion  ;  pour  eux,  l'anurie  ne  serait  qu'une  des  manifestations  de  la  dépres- 
sion nerveuse,  et  serait  beaucoup  plus  en  rapport  avec  l'étroitesse  qu'avec  le 
siège  de  l'étranglement.  L'anurie,  dans  la  forme  aiguë  de  l'occlusion  au 
moins,  n'a  donc  pas  l'importance  diagnostique  qu'on  a  voulu  lui  attribuer. 

Par  contre,  dans  la  forme  chronique,  alors  que  les  phénomènes  nerveux 
font  complètement  défaut,  une  diminution  notable  des  urines  indique  une 
insuffisance  d'absorption  intestinale,  et,  par  suite,  un  obstacle  placé  dans  les 
régions  supérieures  de  l'intestin. 

En  raison  de  ces  difficultés  à  établir  le  siège  de  l'occlusion  par  la  seule 
étude  des  symptômes,  on  a  depuis  longtemps  songé  à  utiliser  diverses 
manœuvres  d'exploration  par  le  rectum. 

L'introduction  des  sondes  rectales  n'a  aucune  valeur;  en  effet,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  l'instrument  ne  dépasse  pas  la  partie  supérieure  de 
\'S  iliaque. 

L'introduction  de  la  main,  suivant  la  méthode  de  Simon  ('),  est  dangereuse 
et  infidèle;  elle  est  tombée  dans  un  juste  oubli. 

Les  injections  d'eau  dans  le  gros  intestin  peuvent  donner  des  renseigne- 
ments utiles  ;  en  effet,  la  capacité  de  cette  partie  de  l'intestin  étant  environ 
de  2  litres,  il  est  clair  que  si  l'on  peut  injecter  cette  quantité  de  liquide,  l'ob- 
stacle a  des  chances  pour  se  trouver  sur  le  cœcum  ou  plus  haut.  Mais  il  faut 
bien  savoir  que  rien  n'est  moins  fixe  que  la  capacité  du  rectum  et  du  côlon. 

Briquet  et  Vclpeau  ont  conseillé,  jadis,  de  pratiquer  l'auscultation  du  gros 
intestin,  pendant  que  le  liquide  est  injecté;  ce  mode  d'exploration  est  consi- 
déré par  Trêves  (p.  402)  comme  pouvant  fournir  des  indications  d'une  grande 
précision  ;  en  effet,  si  l'on  peut  entendre  nettement  le  liquide  arriver  dans  le 
cœcum,  il  est  évident  que  l'obstacle  n'occupe  pas  ie  gros  intestin. 

En  somme,  s'il  est  quelquefois  possible  de  savoir  sur  quelle  partie  de 
l'intestin  est  placé  l'obstacle  au  cours  des  matières,  nombreux  sont  les  cas 

(«)  Simon,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1872. 
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dans  lesquels  on  est  forcé  de  rester  dans  le  doute  ou  de  s'en  tenir  à  des 
présomptions.  Ce  n'est  pas,  toutefois,  roi)ini()n  de  \\i\\\\,  qui,  dans  deux  mé- 
moires (')  récents,  insiste  sur  la|)<)ssibililé  de  dia<^nosti(pier,  sinon  la  nature,  du 
moins  le  siège  de  l'occlusion.  Il  part  de  ce  principe,  tout  au  moins  discutable 
pour  bien  des  cas,  que  la  portion  d'intestin  située  au-dessus  de  l'obstacle  ne 
peut  se  distendre  d'une  manière  notable,  parce  qu'elle  se  vide  par  les  vomisse- 
ments, et  que,  seule,  l'anse  étranglée  ou  tordue  se  développe  démesurément, 
et  produit  le  météorisme.  On  pourrait  reconnaître  le  siège  de  cette  anse  par  la 
vue  et  par  la  percussion,  mais  surtout  par  la  palpation,  qui  permet  de 
sentir  l'anse  volumineuse  et  fixée.  Quand  la  paroi  abdominale  est  très  tendue, 
il  faut  faire  cette  exploration  sous  le  chloroforme. 

5"  Le  diagnostic  de  la  cause  exacte  qui  produit  l'occlusion,  dont  le  siège  est 
ainsi  établi  avec  plus  ou  moins  de  certitude,  n'est  pas  non  plus  toujours 
possible  ;  dans  des  cas  trop  nombreux,  il  ne  repose  que  sur  un  calcul  de 
probabilités,  basé  sur  les  antécédents  des  malades  et  sur  certaines  données 
relatives  à  l'histoire  pathologique  des  diverses  affections  susceptibles,  à  un 
moment  donné,  de  se  compliquer  d'occlusion  intestinale.  La  plupart  du 
temps,  ce  n'est  qu'un  diagnostic  par  exclusion,  et  il  faut  distinguer  les  cas 
aigus  et  les  cas  chroniques. 

a.  Occlusion  aiguë.  ■ —  Les  accidents  sont  dus,  à  peu  près  sftremeni,  à  une 
péritonite  ou  à  une  entérite  (sur  lesquelles  j'ai  déjà  suffisamment  insisté),  à 
une  invagination  étranglée,  à  un  volvulus,  à  un  étranglement  par  une  bride, 
par  un  diverticule,  par  un  anneau  accidentel,  par  un  collet  de  hernie  viterne. 

L'invagination  seule,  comme  le  fait  remarquer  Duplay,  peut  être  dia- 
gnostiquée avec  quelque  certitude. 

On  pensera  à  une  invagination,  s'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  jeune  sujet; 
avant  quatre  ans,  en  effet,  il  n'y  a  guère  que  des  invagmations.  La  douleur, 
brusque  dans  son  apparition  et  d'une  intensité  rapidement  croissante,  s'atté- 
nue au  bout  de  quelques  heures,  ou  bien  se  manifeste  d'une  façon  intermit- 
tente ou  continue,  avec  exacerbations.  Le  diagnostic  deviendra  plus  ferme,  si 
la  palpation  de  l'abdomen  découvre  quelque  part,  sur  le  trajet  du  gros  intestin 
le  plus  souvent,  l'existence  d'une  tuméfaction  en  forme  de  boudin.  On  n'aura, 
cependant,  ce  renseignement  précieux,  que  si  l'on  examine  le  malade  peu  de 
temps  après  le  début  des  accidents,  car  le  ballonnement  ne  tarde  pas  à  rendre 
impossible  la  constatation  de  la  tumeur.  Les  vomissements,  dans  l'invagination, 
ne  sont  qu'exceptionnellement  fécaloïdes;  la  constipation  peut  ne  pas  être  com- 
plète ;  on  note  assez  souvent  des  selles  diarrhéiques,  muco-sanguinolentes, 
et  mélangées  quelquefois  à  des  lambeaux  d'intestin  sphacélé.  Il  existe  sou- 
vent du  ténesme  et  un  désir  constant  d'aller  à  la  garde-robe.  Enfin,  on  sent, 
dans  certains  cas,  l'extrémité  inférieure  du  boudin  invaginé,  par  le  toucher 
rectal  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  pratiquer  chez  tous  les  malades  atteints 
d'occlusion  intestinale. 

L'invagination  est  donc  assez  souvent  diagnosticable  ;  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  faits  ne  manquent  pas,  dans  lesquels  elle  a  été  prise  pour  une 

(')  E.  V.  Wahl,  Diagnostic  des  occlusions  intestinales  par  étranglement  ou  torsio».  Centr. 
fiir  Chir..  1889,  n°  9.  p.  135.  —  Laparotomie  pour  torsion  de  l'intestin  grêle.  Arch,  fiir  klin. 
Chir.,  1888,  t.  XXXVIII,  II.  n,  p.  253. 
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perforation  de  l'appendice  iléo-ciccal,  cl  réciproquement;  en  effet,  si  la  perfo- 
ration s'accompagne  de  symptômes  d'occlusion,  ce  (|ui  n'est  pas  très  rare,  la 
confusion  est  difficile  à  éviter. 

Le  volvulus  est  un  accident  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse;  il  siège  sou- 
vent sur  Y  S  iliaque.  On  pourra  le  soupçonner  si,  en  l'absence  de  tout  sym- 
ptôme de  rétrécissement  du  gros  intestin,  il  existe  une  douleur  vive,  précoce, 
dabord  intermittente,  puis  continue  et  réveillée  par  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  si  le  ballonnement,  qui  peut  être  énorme,  a  débuté  par  le  côté 
gauche;  quelquefois,  on  peut  percevoir  une  tuméfaction  vague  à  gauche  de  la 
gne  qui  va  de  la  symphyse  à  l'ombilic,  ou  bien  la  palpation  arrive  à  déli- 
miter, avec  une  certaine  [netteté,  lanse  distendue,  qui  est  fixée  profondément 
(Wahl).  Les  vomissements  sont  tardifs,  la  constipation  est  absolue;  il  peut  y 
avoir  du  ténesme,  comme  dans  l'invagination  du  gros  intestin,  seulement,  dans 
le  volvulus,  le  rectum  est  vide  et  il  n'y  a  aucune  espèce  d'évacuation  par  l'anus. 
En  somme,  ce  diagnostic  ne  repose  sur  aucun  signe  net  et  précis.  D'après 
Peyrot  (Th.,  p.  144),  le  volvulus  n'aurait  jamais  été  reconnu  sur  le  vivant. 

On  peut  en  dire  autant  des  étranglements  par  brides,  diverticules,  anneaux 
accidentels,  hernies  internes. 

Cependant,  dans  les  occlusions  qui  reconnaissent  pour  cause  un  des  agents 
de  ce  groupe,  on  a  quelques  chances  d'approcher  du  diagnostic,  si  l'on  tient 
compte  de  l'acuité  extrême  des  symptômes,  de  la  douleur,  qui  est  brusque  et 
continue,  sous  forme  de  coliques  atroces,  du  peu  de  sensibilité  à  la  pression, 
des  vomissements  promptement  fécaloïdes  ;  du  collapsus  rapide  et  profond,  avec 
anurie  à  peu  près  absolue.  On  inclinera,  en  particulier,  vers  le  diagnostic 
d'étranglement  par  bride,  s'il  est  possible  de  relever,  dans  les  antécédents  du 
malade,  l'existence  d'une  poussée  de  péritonite  antérieure;  suivant  Trêves, 
l'étranglement  par  bride  est  surtout  caractérisé  par  la  grande  faiblesse 
musculaire  et  par  l'aspect  horriblement  anxieux  du  visage  qui  est  contracté 
par  la  douleur. 

Les  calculs  biliaires,  engagés  dans  l'intestin,  donnent  lieu  quelquefois  à  une 
obstruction  aiguë  qui  n'est  pas  précédée  par  les  symptômes  d'une  obstruction 
chronique,  comme  c'est  l'habitude  en  pareil  cas.  On  a  alors,  pour  se  guider 
dans  le  diagnostic,  tout  d'abord  l'âge  des  malades  et  les  commémoratifs  :  il 
s'agit,  presque  toujours,  de  vieilles  femmes  qui  ont  eu  déjà  une  ou  plusieurs 
attaques  de  coliques  hépatiques;  de  plus,  dans  cette  forme  d'occlusion,  les 
vomissements,  sont  en  général  peu  abondants,  mais  surtout  les  symptômes 
de  dépression  nerveuse  sont  peu  prononcés,  et  la  marche  des  accidents  est  lente. 

Quelquefois,  enfin,  des  lésions  faisant  partie  du  groupe  des  agents  d'occlu- 
sion chronique,  en  particulier  les  rétrécissements  et  les  cancers,  ont  pour 
première  manifestation  symptomatique,  une  attaque  d'occlusion  aiguë.  En 
pareille  circonstance,  c'est  seulement  à  l'aide  d'une  étude  attentive  des  com- 
mémoratifs et  en  tenant  compte  du  siège  probable  de  l'obstacle,  que  l'on  peut 
arriver  à  un  diagnostic  approchant  de  la  réalité.  Il  faut  bien  connaître  l'exis- 
tence de  ces  cas,  afin  de  conserver  toujours  une  certaine  réserve  quand  il 
s'agit  de  formuler  le  diagnostic  étiologique  d'une  occlusion  aiguë. 

b.  Forme  chronique.  —  En  présence  d'un  malade  atteint  d'occlusion  chro- 
nique, on  doit  tout  d'abord  éliminer  les  tumeurs  abdominales,  utérines,  ova- 
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riques,  ou  autres,  qui  sont  capables  de  comprimer  rinlesUn;  on  ag^ira  de  môme 
pour  les  péritonites  chroniques,  la  péritonite  tuberculeuse  en  particulier,  (jui 
sont  en  général  suffisamment  caractérisées  par  leur  marche  et  par  leurs 
symptômes  propres.  Il  n'y  a  de  difficulté  réelle  que  si  le  ballonnement  est 
considérable. 

On  cherchera  ensuite  à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  les  causes 
suivantes  d'occlusion  :  l'obstruction  par  masses  fécales,  les  rétrécissements 
cancéreux  ou  simples  de  l'intestin,  les  adhérences  anormales  et  l'invagi- 
nation chronique.  Je  laisse  entièrement  de  côté  les  occlusions  par  obstacle 
siégeant  sur  le  rectum,  qui  seront  étudiées  ailleurs. 

Les  occlusions  par  masses  fécales  s'observent,  de  préférence,  chez  des 
femmes  adultes,  hystériques  et  chez  des  aliénés.  On  note,  dans  les  antécé- 
dents, des  périodes  de  constipation  prolongée;  le  ventre  augmente  très  len- 
tement de  volume  ;  les  anses  intestinales  se  dessinent,  mais  seulement  chez 
les  sujets  à  parois  abdominales  minces;  ce  n'est  qu'à  une  période  très  avancée 
qu'il  existe  des  douleurs  ou  un  point  douloureux  fixe;  le  plus  souvent,  des 
coliques  se  manifestent,  par  crises.  Les  vomissements  sont  tardifs  et  bien  rare- 
ment fécaloïdes.  La  palpation  fait  reconnaître,  au  niveau  du  cœcum,  du  côlon 
ascendant  ou  du  côlon  transverse,  de  VS  iliaque,  une  tuméfaction  pâteuse, 
gardant  l'empreinte  du  doigt,  ou  bien  une  série  de  masses  arrondies,  dures, 
mobiles,  échelonnées  sur  le  trajet  du  gros  intestin.  Quelquefois,  c'est  un  bou- 
din plus  ou  moins  cylindrique,  nettement  appréciable  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  si  l'obstacle  est  à  la  fin  de  16'  iliaque.  La  constipation  n'est  pas 
toujours  absolue;  il  y  a,  de  temps  en  temps,  des  semblants  de  garde-robes 
composées,  de  quelques  matières  dures,  ovillées,  qui  sont  évacuées  après  de 
grands  efforts  ;  dans  certains  cas  même,  chose  qui  peut  sembler  paradoxale, 
on  constate  l'apparition  de  selles  diarrhéiques  ;  mais,  malgré  ces  évacuations, 
la  tumeur  ne  disparaît  pas  :  c'est  que,  l'obstruction  n'étant  pas  complète,  des 
matières  semi-liquides,  venant  de  la  partie  de  l'intestin  située  au-dessus  de 
l'obstacle,  ont  pu  filtrer  entre  la  paroi  intestinale  et  le  bol  fécal  plus  ou  moins 
canaliculé  sur  une  de  ses  faces;  cela  tient  aussi  à  ce  que  la  muqueuse  du 
gros  intestin,  irritée  par  la  présence  du  corps  étranger,  sécrète  abondamment 
des  matières  glaireuses  qui  s'échappent  autour  du  bloc  durci,  sans  parvenir  à 
le  désagréger.  Il  arrive  même  qu'un  purgatif  soit  rendu,  sans  avoir  réussi 
à  entraîner  la  masse  encombrante. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  de  s'enquérir  de  la  nature  des  aliments  qui  ont 
pu  être  ingérés  :  Verneuil  (')  a  dû  pratiquer  l'entérotomie  sur  une  dame  qui, 
pour  satisfaire  aux  exigences  du  carême,  avait  absorbé  une  grande  quantité 
de  figues  sèches;  les  résidus,  accumulés  et  agglutinés,  avaient  produit  une 
occlusion  complète. 

Bien  que  l'obstruction  par  masses  fécales  représente,  en  quelque  sorte, 
le  type  de  l'occlusion  chronique,  il  faut  bien  savoir  que  des  accidents  aigus 
peuvent  survenir,  soit  par  paralysie  de  l'intestin  irrité  au  niveau  de  l'obstacle, 
soit  par  paralysie  de  tout  le  système  intestinal,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  paralytiques  généraux. 

(*)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  avril,  1887. 
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Le  cancer  et  le  rétrécissement  de  l'intestin  peuvent  être  confondus,  au  point 
de  vue  de  l'étude  du  diagnostic,  car,  l'un  et  l'autre,  ils  manifestent  leur 
existence  par  des  symptômes  de  sténose  du  conduit  intestinal. 

S'agit-il  d'un  homme  ayant  dépassé  la  quarantaine,  on  pensera  tout  de  suite 
à  un  cancer;  surtout  s'il  y  a  des  signes  permettant  de  localiser  l'obstacle  sur 
la  fin  de  l'intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin,  notamment  aux  angles  des 
côlons,  siège  de  prédilection  des  épithéliomas.  C'est  ici  que  les  signes  si  judi- 
cieusement indiqués  par  Bouvoret  trouvent  leur  utile  application.  La  consti- 
pation est  le  premier^symptôme;  elle  cède  d'abord  aux  purgatifs;  plus  tard, 
elle  dure,  dix,  quinze  jours;  elle  est  suivie  d'une  débâcle  à  laquelle  succède 
un  grand  soulagement.  A  la  fin  des  périodes  de  constipation,  les  nausées  et  les 
vomissements  ne  sont  pas  rares,  ils  se  produisent  quelquefois  à  intervalles 
fixes,  après  les  repas.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  hémorrhagie  par  l'anus,  ou 
bien  évacuation  de  selles  passées  au  laminoir  ou  ovillées,  si  le  néoplasme  occupe 
le  gros  intestin.  Enfin  il  est  parfois  possible  de  sentir  la  tumeur  cancéreuse. 

A  la  dernière  période  de  l'évolution  d'un  cancer  intestinal,  on  voit,  chez  quel- 
ques malades,  les  accidents  d'occlusion  chronique  faire  place  à  des  évacuations 
diarrhéiques,  quelquefois  sanguinolentes;  cela  tient  à  ce  qu'un  travail  ulcératif 
a  détruit  la  partie  du  néoplasme  qui  obstruait  la  lumière  de  l'intestin. 

Le  rétrécissement  donne  lieu  aux  mômes  symptômes,  sauf  l'écoulement  du 
sang  par  l'anus,  ce  qui,  du  reste,  est  bien  exceptionnel  dans  les  cas  de  cancer. 
On  admettra  le  rétrécissement  plutôt  que  le  cancer,  si,  dans  les  antécédents, 
on  rencontre  des  maladies  comme  une  dysenterie  ou  une  fièvre  typhoïde  ;  s'il 
existe  des  symptômes  de  tuberculose,  ou  enfin  si  Ion  apprend  que  le  malade 
a  subi,  à  vme  époque  antérieure,  une  contusion  violente  de  l'abdomen,  et  si, 
en  même  temps,  on  ne  découvre  aucune  tumeur  pouvant  faire  penser  à  un 
cancer. 

Quand,  avec  des  symptômes  de  diminution  du  calibre  de  l'intestin,  on  perçoit 
une  induration  dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  peut  être  très  difficile,  sinon 
même  impossible,  de  poser  un  diagnostic  entre  le  rétrécissement  cancéreux  ou 
tuberculeux  de  la  région  iléo-cœcale  et  une  invagination  chronique  occupant 
le  même  point  ;  or,  d'après  Trêves,  elle  occupe  ce  siège,  GO  fois  sur  100;  la  ques- 
tion d'âge  a  ici  encore  une  grande  importance,  l'invagination  étant  le  propre 
de  l'enfance  ou  du  commencement  de  l'âge  adulte. 

Il  est  bon  d'ajouter  que,  comme  les  obstructions  fécales,  et  bien  plus  encore 
que  celles-ci,  les  sténoses  de  l'intestin  peuvent  se  manifester,  tout  d'un  coup,  par 
une  occlusion  aiguë;  par  exemple,  si  un  corps  étranger  ou  une  masse  fécale 
dure  viennent  s'enclaver  dans  la  partie  rétrécie. 

Les  occlusions  chroniques  par  adhérences  larges,  par  flexions  ou  par  cou- 
dures,  seront  admises,  s'il  existe  ou  s'il  a  existé  quelque  symptôme  de  péri- 
tonite tuberculeuse  ou  d'inflammation  des  organes  pelviens;  si  l'on  trouve,  dans 
les  antécédents,  la  trace  d'un  abcès  profond  de  l'abdomen,  d'une  pérityphlite 
en  particulier,  ou  bien  si  le  malade  a  subi  quelque  opération  abdominale,  opé- 
ration de  hernie  étranglée,  résection  de  l'épiploon,  extirpation  d'un  rein,  etc., 
et  surtout  hystéreclomie  ou  ovariotomic.  Dans  ces  cas,  l'occlusion  est  mal 
caractérisée  et  lente  à  se  produire;  pendant  longtemps,  il  n'y  a  que  de. la 
constipation  avec   des  coliques.  Quelquefois,  en  palpant  l'abdomen,   on  sent 
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une  plaque,  plus  ou  moins  lnrc;-e,  indurée  et  doulourousc.   Lo  loucher  vaginal 
ou  rcclal,  combiné  à  la  |)alpali<)n,  pourra  fournir  diililcs  rcnseigncmcnls. 

L'invagination  chronicpic  a  élé  très  souvent  méconnue  :  d'après  un  relevé  de 
Rafinesque  ('),  sur  50  observations,  le  diagnostic  exact  n'a  été  porté  que  10  fois. 
Cet  auteur  pense  cependant  que,  dans  la  nuijorité  des  cas,  l'invagination  chro- 
niipie  pourra  et  devra  être  reconnue,  et  il  donne  comme  principaux  (déments 
de  diagnostic  :  une  douleur  intermittente  ou  paroxystique,  symptôme  constant; 
des  selles  muco-sanguinolentes,  accompagnées  de  ténesme;  la  présence  d'une 
tumeur  mollasse,  cylindrique,  faisant  quel(]uefois  issue  par  l'anus  ou  acces- 
sible par  le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation;  — ces  explorations  pourront 
être  faites  sous  le  chloroforme.  D'après  Trêves  (-),  on  découvre  une  tumeur 
dans  60  i)our  100  des  cas,  et,  dans  oO  pour  100  des  observations,  on  a  noté  la 
présence  dans  les  selles  d'une  certaine  (luantité  de  sang.  Les  vomissements 
sont  peu  marqués;  les  selles  sont  parfois  régulières;  mais  le  plus  souvent  i 
existe  de  la  diarrhée;  le  ballonnement  est  à  peu  près  nid.  Le  malade  maigrit 
et  s'affaiblit  graduellement. 

Pronostic.  —  a.  Obstruction  aiguë.  —  L'occlusion  intestinale  aiguë,  par 
obstacle  mécanique,  comporte  un  pronostic  de  la  plus  haute  gravité  :  si  le 
cours  des  matières  ne  se  rétablit  pas,  la  mort  est  certaine.  La  variété  qui  otfre 
le  plus  de  chances  de  se  terminer  favorablement,  est  Viruuigination  aiguë; 
d'après  les  statistiques  de  Leichtenstern,  en  elïet,  la  guérison  s'observerait, 
sans  intervention  chirurgicale,  dans  un  peu  plus  du  quart  des  cas;  il  peut 
arriver,  que  l'intestin  se  désinvagine  par  le  fait  des  mouvements  péristaltiques, 
ou  que  le  boudin  invaginé  soit  éliminé  par  l'anus,  après  gangrène.  Sur  149  cas 
réunis  par  Leichtenstern,  dans  lesquels  il  y  eut  sphacèle,  la  guérison  fut 
observée  88  fois,  tandis  que  408  cas,  dans  lesquels  il  n'y  eut  pas  sphacèle,  ne 
donnèrent  que  63  guérisons. 

Dans  les  autres  variétés  d'occlusion  aiguë,  qui  se  rapportent  à  l'étrangle- 
ment interne  (brides,  anneaux,  volvulus,  etc.),  la  libération  spontanée  de 
l'intestin  est  bien  plus  exceptionnelle,  et,  en  dehors  d'un  traitement  médical 
ou  d'une  intervention  chirurgicale  qui  sera  d'autant  plus  efficace  qu'elle  sera 
plus  précoce,  les  malades  ont  fort  peu  de  chances  de  guérir.  La  mort  sur- 
vient par  perforation  et  par  péritonite,  au  bout  de  quelques  jours;  ou  bien  par 
l'affaiblissement  progressif  dû  à  l'intensité  des  phénomènes  nerveux  réflexes 
et  à  l'auto-intoxication  par  les  produits  septiques  accumulés  dans  l'intestin 
au-dessus  de  l'obstacle,  et  résorbés.  Dans  quelques  circonstances,  la  mort  est 
très  rapide;  le  malade  est,  pour  ainsi  dire,  sidéré  et  succombe  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

b.  Occlusion  chronique.  —  D'une  façon  générale,  le  pronostic  est  beaucoup 
moins  sombre. 

L'obstruction  par  masses  fécales  est  la  moins  dangereuse  de  toutes  les 
variétés. 

Le  rétrécissement  simple  et  le  cancer  finissent  toujours  par  entraîner  la 
mort,  mais  un  traitement  diététique  approprié  peut  souvent  prolonger  beau- 

(•)  Rafinesque,  Tlièse  de  Paris,  p.  1G8. 

(*)  Trêves,  Soc.  méd.  de  Londres,  24  oct.  1887.  AnaL  in  Semaine  méd.,  1887,  p.  459. 
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coup  l'existence,  en  retardant  l'attaque  d'occlusion  aiguë.  On  voit  parfois  des 
malades  résister  pendant  des  mois,  bien  que  rien  ne  passe  plus  par  le  rectum. 
J'ai  observé,  avec  le  docteur  Chaumier  (de  Bléré),  une  dame  de  cinquante- 
cinq  ans,  atteinte  très  probablement  d'un  cancer  du  côlon  descendant,  et  qui, 
chose  à  peine  croyable,  n'a  rendu  par  l'anus  pendant  cinq  mois  ni  une  par- 
celle de  matières,  ni  un  gaz  ;  l'appétit  était  cependant  conservé  et,  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  elle  vidait,  par  des  vomissements  horriblement  pénibles, 
son  estomac  et  son  intestin.  Elle  a  refusé  obstinément  toute  opération  chirur- 
gicale et  a  vécu  huit  mois,  après  l'apparition  de  l'occlusion.  Dans  les  derniers 
temps  elle  eut,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  évacuations  très  abondantes 
par  l'anus.  (Communication  du  docteur  Chaumier.) 

L'invagination  chronique  est  grave  ;  l'élimination  par  gangrène  y  est  tout  à 
fait  exceptionnelle  ;  d'après  Rafinesque,  quand  un  mois  s'est  écoulé  avec  des 
signes  d'invagination  bien  accusés,  sans  que  l'expulsion  spontanée  ait  eu  lieu, 
la  mort  est  à  peu  près  inévitable,  à  moins  d'intervention  chirurgicale.  Sur 
56  observations  réunies  par  Rafinesque,  l'élimination  spontanée  n"a  eu  lieu  que 
0  fois. 

Traitement.  —  L'accord  n'est  pas  encore  près  de  se  faire  sur  la  ligne  de 
conduite  qu'il  convient  d'adopter,  en  face  des  cas,  si  divers,  d'occlusion  intesti- 
nale. C'est  que,  le  diagnostic  de  la  cause  manquant  de  précision,  le  pro- 
nostic reste  vague  et  indécis.  On  sait  bien  que,  s'il  existe  un  obstacle  méca- 
nique permanent,  la  mort  est  presque  certaine;  mais  le  moyen  de  s'assurer 
de  l'existence  de  cet  obstacle  fait  trop  souvent  défaut;  enfin,  ce  qui  vient 
ajouter  encore  à  l'indécision  du  chirurgien,  c'est  la  connaissance  de  faits, 
rares  il  est  vrai,  mais  cependant  indiscutables,  dans  lesquels,  malgré  une 
occlusion  en  apparence  absolue  et  permanente,  la  guérison  est  survenue,  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature  ou  grâce  à  un  traitement  purement  médical.  On 
ne  voudrait  pas  faire  une  opération  qui  peut,  si  elle  est  inutile,  aggraver  sin- 
gulièrement la  situation  du  patient,  mais  on  n'ignore  pas,  d'autre  part,  que  si 
l'opération  est  nécessaire,  elle  a  d'autant  moins  de  chances  de  réussir  qu'elle 
a  été  retardée  davantage. 

On  pourrait  penser  qu'il  suffit,  pour  se  faire  une  opinion  arrêtée,  de  con- 
sulter les  statistiques  et  de  comparer  les  chiflres  de  mortalité  et  de  guérison, 
suivant  la  règle  de  conduite  qui  a  été  adoptée.  Les  statistiques  ne  manquent 
certes  pas,  et  le  pourcentage  des  cas  traités  par  l'abstention  ou  par  l'ouver- 
ture du  ventre  a  été  fait  maintes  fois;  on  en  tire  des  déductions  très  cor- 
rectes, théoriquement;  mais  quand  on  arrive  au  lit  du  malade,  on  s'aperçoit, 
bien  vite,  que  tous  ces  chiffres  n'ont  qu'une  utilité  pratique  fort  restreinte 
et  qu'il  est  impossible  de  ramener  les  indications  à  une  formule  concrète  : 
autant  de  malades,  autant  d'indications  différentes,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  car 
chaque  sujet  réagit  à  sa  manière.  Cette  remarque,  généralement  vraie  en 
médecine,  est  surtout  applicable  à  l'occlusion  intestinale.  Aussi  l'embarras 
est-il  grand,  quand  il  s'agit  d'écrire,  à  un  point  de  vue  d'ensemble,  un  cha- 
pitre de  traitement  sur  l'occlusion  intestinale. 

Il  est  indispensable  d'envisager  séparément  les  deux  formes  cliniques  que 
nous  avons  admises  :  l'occlusion  aiguë  et  l'occlusion  chronique. 
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Traitement  de  l'occlusion  aiguë  —  C'est  à  colle  forme  que  s'applique  sur- 
tout ce  que  je  viens  de  ilire  sur  les  iiicerliludes  du  dingnoslic  et  sur  leur  co- 
rollaire obligé,  la  diriicullé  à  saisir  les  indiealions. 

Bien  peu  de  chirurgiens  professent  l'opinion  (pi'il  faut  recourir  d'einhléc 
au  traitement  chirurgical.  Quehiues-uns,  cependant,  préconisent  la  laj)aro- 
tomie  avant  tout  diagnostic,  et  pour  pouvoir  l'élahlir,  mais  ils  sont  en 
minorité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  d'occlusion  aiguë,  lorsqu'on  n'a  pas  de 
diagnoslic  évident,  d'obstacle  mécanique,  on  s'accorde  à  essayer  d'abord  un 
traitement  médical. 

Ce  traitement  médical,  d'après  les  statistiques,  donnerait  des  résultats  rela- 
tivement salisfaisanls  :  50  pour  100  de  guérison  (Schonborn,  cité  par  Staffel); 
mais  il  y  a  ici  des  cas  chroniques  à  côté  des  cas  aigus.  Pour  les  cas  aigus, 
Goltdammer  (de  Breslau)  ('),  cité  par  Curschmann,  se  basant  sur  105  cas, 
trouve  25  pour  100  de  guérison,  par  un  traitement  exclusivement  médical. 
Furbringeret  Schede  admettent  une  proportion  encore  plus  forte,  un  tiers  des 
cas.  On  comprend  qu'en  présence  de  résultats  semblables,  on  hésite  à  pra- 
tiquer d'emblée  une  laparotomie. 

Donc,  à  moins  de  conditions  exceptionnelles,  sur  lesquelles  je  m'explique- 
rai, dans  un  instant,  étant  donné  un  malade  présentant  les  symptômes  d'une 
occlusion  aiguë,  on  commencera  par  prescrire  un  traitement  médical. 

A  aucun  prix,  et  sous  aucun  prétexte,  on  ne  donnera  un  picryatif;  il  faut 
renoncer  absolument  à  cette  pratique  irrationnelle  et  funeste,  qui,  n'ayant 
en  vue  que  le  seul  symptôme  absence  de  selles,  s'efforce  empiriquement 
de  provoquer  des  évacuations  par  des  purgatifs  violents  et  répétés,  médica- 
tion qui  n'a  d'autre  effet  que  de  torturer  les  malades  et  de  hâter  la  termi- 
naison fatale. 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  objet  de  calmer  la  douleur,  de  modérer 
l'exagération  des  mouvements  pé/ristaltiques,  de  diminuer  la  tension  abdomi- 
nale et  de  soutenir  les  forces  du  malade  (Ashurst)  (-).  Le  médicament  qui 
remplit  le  mieux  ces  multiples  indications,  est  l'opium. 

Voilà  bien  des  années,  du  reste,  que  Moutard-Martin  a  préconisé  et  réglé  son 
emploi.  11  doit  être  administré  par  la  bouche,  sous  forme  d'extrait  thébaïque 
et  par  pilules  de  1  centigramme,  prises  d'heure  en  heure,  jusqu'à  la  dose  de  15 
à  20  centigrammes  par  vingt-quatre  heures.  L'opium  fait  cesser  la  douleur;  les 
vomissements  s'arrêtent,  ainsi  que  les  coliques;  la  langue  devient  humide;  la 
quantité  d'urine  augmente.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse  adresser  à  l'usage 
de  l'opium,  c'est  d'atténuer  les  symptômes,  aussi  bien  dans  les  cas  qui  sont 
seulement  justiciables  d'une  action  directe  sur  l'obstacle,  que  dans  ceux  qui 
peuvent  guérir  spontanément.  On  risque,  ainsi,  de  perdre  un  temps  précieux, 
en  s'endormant  dans  une  fausse  sécurité.  Je  crois  donc  qu'il  est  sage  de  ne 
persister  dans  le  traitement  par  l'opium  que  s'il  s'agit  d'un  cas  aigu  à  marche 
relativement  lente.  Si  l'état  général  ne  s'améliore  pas  ou  s'il  s'altère  pro- 
gressivement, si  le  pouls  tend  à  devenir  fréquent  et  petit,  l'administration  de 

(')  Goltdammer  (de  Breslau),  Huitième  congrès  inéd.  inlerne.  Wiesljaden,  1889.  Gaz.  Iiebd.  ' 
9  août  1889,  n"  52. 

(*)  Ashurst,  Encijcl.  intern.  de  cliir.,  l.  VI,  p.  hUo. 
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ropium  sera  suspendue,  et  l'on  prendra  le  parti  d'intervenir,  immédiatement. 
J'en  dirai  autant  des  {jurandes  injections  rectales  deau  et  des  insuftlations 
d'air  ou  de  gaz  tel  que  l'hydrogène  (Senn).  Ce  sont  là  d'utiles  adjuvants  du 
traitement  opiacé,  et  qui  peuvent  réussir,  en  particulier,  à  remettre  en  place  un 
intestin  invaginé,  si  les  surfaces  séreuses  n'ont  pas  eu  le  temps  de  contracter 
des  adhérences.  Fitz  (de  Boston)  (*)  conseille  d'employçr,  chez  les  enfants,  des 
pressions  produites  par  une  colonne  d'eau  de  10  pieds  de  haut;  chez  l'adulte, 
de  '20  pieds,  et  cela  surtout  en  vue  d'établir  le  diagnostic.  S'il  s'agit  d'une 
invagination,  il  conseille  de  faire  ces  injections  forcées  avec  anesthésie,  et  d'y 
ajouter  le  massage.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  des  pra- 
tiques aussi  brutales,  qui  peuvent  faire  éclater  l'intestin.  Farquhar  Curtis  (*) 
cite,  dans  un  de  ses  tableaux,  deux  cas  de  rupture  de  l'intestin  par  les  injec- 
tions forcées.  Jiirgensen  (de  Tubingue)  ('^)  rapporte  un  cas  analogue,  dans 
lequel  l'insufflation  rectale  fut  suivie  d'un  emphysème  généralisé.  Je  connais, 
pour  ma  part,  un  cas  dans  lequel  la  rupture  fut  produite  par  un  lavement  d'eau 
de  Sellz.  Il  faut  être  très  réservé  et  très  prudent  dans  l'emploi  de  ces 
manœuvres.  II  en  est  de  même  pour  le  massage,  sorte  de  taxis  abdominal,  qui 
a  été  surtout  préconisé  en  Angleterre.  Ce  moyen  a  pu  réussir  à  réduire  cer- 
taines invaginations,  mais  il  ne  m'inspire  qu'une  très  médiocre  confiance. 

On  a  proposé  de  favoriser  les  effets  du  traitement  médical,  en  diminuant  le 
météorisme  par  des  ponctions  capillaires,  répétées  ;  je  pense,  avec  Verneuil,  que 
ces  ponctions  sont  dangereuses,  et,  quoi  qu'en  disent  Curschmann,  Frsentzel  et 
Fïirbringer  (*),  elles  ne  me  paraissent  recommandables  qu'à  titre  de  palliatif, 
dans  les  cas  désespérés.  La  ponction  des  anses  intestinales  distendues  est,  du 
reste,  à  peu  près  unanimement  condamnée  par  les  chirurgiens  américains 
(Farquhar  Curtis)  (^),  et,  parmi  les  chirurgiens  français,  je  ne  connais  guère 
que  Démons  (^)  qui  ait  foi  dans  leur  efficacité. 

En  regard  de  la  méthode  de  traitement  par  l'administration  de  l'opium, 
aidée  ou  non  des  diverses  manœuvres  externes  auxquelles  j'ai  fait  allusion, 
il  faut  faire  une  large  place  au  traitement  de  l'occlusion  par  l'électricité.  Leroy 
d'Étiolles  C)  le  premier,  en  1825,  eut  l'idée  de  combattre  l'invagination  par 
l'électricité;  Bucquoy,  en  1878,  publia  trois  succès;  il  s'était  servi,  comme 
l'avait  conseillé  Duchenne  (de  Boulogne),  des  courants  induits,  l'un  des  réo- 
phores  étant  appliqué  sur  le  ventre,  l'autre,  olivaire,  étant  introduit  dans  le 
rectum. 

Henrot  (de  Reims),  la  môme  année,  insistait  sur  la  technique  de  l'électrisa- 
tion,  et  indiquait  deux  principaux  modes  d'emploi  :  l'électrisation  recto-spinale 
et  l'électrisation  recto-abdominale. 

Henrot  (*)  emploie  les  courants  induits,  craignant  l'action  chimique,  locale, 

(*)  FiTZ  (de  Boston),  Premier  congrès  des  niéd.  et  des  chir.  aniér.,  sept.  1888.  Sem.  méd., 
1888,  p.  380. 

(*)  I-'arouiiar  Curtis,  Ann.  of  surgery,  1888,  p.  329. 

(')  JuRGENSEN  (dc  Tuljinguc),  Huitième  congrès  de  méd.  interne,  Wiesbaden,  1889. 

(*)  Fr^ntzel  et  FuRuni.NGER,  Huitième  congrès  de  méd.  interne,  1889. 

(•')  Farquhar  Curtis,  Ann.  of  suryery,  1888,  p.  577. 
'■)  Démons,  Congrès  franrais  de  chir.,  1889,  p.  49. 

(')  Leroy  d'Étiolles,  Journ.  de  thérap.,  1878. 

(**)  Henrot,  Bu/i'.  méd.  du  nord-est,  mai  1877,  juin,  juillet  1878,  ci  Noies  de  clin.  méd.  Reims, 
1878,  p.  41. 
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des  courants  continus,  sur  la  muqueuse  du  rectum.  L'électrisalioii  rcc  to-sjtiiialc 
est  très  efficace,  mais  elle  peut  avoir  des  inconvénients  par  excilnlion  médul- 
laire. Il  préfère,  de  beaucoup,  Félectrisation  reclo-ahdominah^  (pii  a^it,  aussi 
directement  que  possible,  sur  le  plexus  solaire  et  sur  les  ramilications  du  ^rand 
sympaliii(iue  ;  Henrot  a  enq)loyé,  ou  (ail  employer,  plusieurs  centaines  de  fois 
ce  procédé  d'électrisation. 

Boudet  de  l^\ris  s'est  allaché  à  vulgariser  le  traitement  de  l'occlusion  intes- 
tinale par  lélectricité  :  (l(>puis  bSSU,  il  a  publié  sur  ce  sujet  plusieurs  mémoires 
basés  sur  un  ^rand  nombre  d'observations;  f^^rûcc  aux  perfectionnements  qu'il 
a  apjiorlés  à  la  teclmi([ue,  il  a  rendu  inollensif  l'usage  de  l'électricité,  il  en  a 
aussi,  le  premier,  nettement  précisé  les  indications  et  les  contre-indications. 
Boudet  de  Pûris  utilise  des  courants  continus  d'une  grande  intensité,  et,  par 
un  moyen  très  simple,  il  arrive  à  éviter  toute  action  (;liinii(pie,  locale,  sur  la 
muqueuse  rectale;  il  se  sert,  en  effet,  comme  pôle  rectal,  d'un  liquide  con- 
ducteur tel  que  l'eau  salée,  et,  en  faisant  varier  cette  quantité  d'eau,  il  obtient 
un  excitateur  liquide  dont  le  volume,  et,  par  conséquent,  la  surface  deviennent 
variables  à  volonté.  «  L'excitateur  rectal  se  compose  d'une  grosse  sonde  en 
gomme  que  l'on  introduit  dans  le  rectum,  aussi  profondément  que  possible; 
cette  sonde  est  armée  d'un  mandrin  métallique  tubulaire  dont  l'extrémité 
n'atteint  pas  le  niveau  de  l'œil  de  la  sonde  ;  ce  mandrin  est  rattaché,  par  un 
fil  conducteur,  à  l'un  des  fils  de  la  batterie,  et,  au  moyen  d'un  tube  de  caout- 
chouc, on  le  raccorde  avec  la  canule  d'un  irrigateur  ordinaire  plein  d'eau  salée. 
Cette  eau  traverse  le  mandrin,  s'y  électrise  et  remplit  l'intestin,  en  portant 
l'électricitésur  tous  les  points  où  elle  entre  en  contact  avec  la  muqueuse;  elle 
joue,  par  le  fait,  le  rôle  d'un  excitateur  liquide  très  étendu.  Le  danger  résul- 
tant de  l'action  chimique  locale  se  trouve  ainsi  écarté,  puisque  le  point  corres- 
pondant au  maximum  de  densité  du  courant,  l'extrémité  du  mandrin,  est 
isolé,  par  la  sonde,  des  parois  de  l'intestin  »  (Boudet  de  Paris)  (').  Gomme 
point  d'application  du  second  excitateur,  Boudet  de  Paris  donne  la  préférence 
à  la  région  dorsale,  mais  souvent  aussi  il  choisit  la  région  abdominale;  il 
se  sert  d'une  large  plaque  recouverte  de  peau  de  chamois  mouillée.  La  quan- 
tité d'électricité  à  employer  varie  suivant  l'état  du  malade,  et  suivant  la 
cause  de  l'occlusion;  il  fixe,  comme  limites  extrêmes  de  l'intensité  du  courant, 
au  minimum,  10  milUampères,  au  maximum,  50  milliampères.  La  durée  d'ap- 
plication, pour  chaque  séance,  doit  varier  entre  cinq  et  vingt  minutes. 

Cette  méthode  d'électrisation,  dans  les  détails  de  laquelle  je  ne  puis  entrer, 
a  donné,  entre  les  mains  de  son  auteur  et  aussi  d'autres  médecins,  des 
résultats  surprenants  :  En  1884,  sur  76  cas  qu'il  avait  eus  à  traiter,  Boudet 
de  Paris  n'avait  eu  que  17  insuccès;  sans  doute,  tous  les  malades  désobstrués 
n'avaient  pas  guéri,  mais  l'électricité  avait  triomphé  du  symptôme  occlusion. 
Parmi  ces  malades,  il  y  avait  des  cas  aigus  et  des  cas  chroniques.  Depuis  cette 
époque,  le  nombre  des  succès  de  l'électrisation  s'est  encore  accru.  Larat,  qui 
opère  suivant  les  règles  formulées  par  Boudet  de  Paris,  communiquait,  il  y  a 
deux  ans,  à  l'Académie  de  médecine,  un  mémoire  sur  19  observations;  il  avait 
obtenu  10  succès. 

(*)  BoiDET  DE  Pahis,  Commuiiicution  au  Congrès  inloni.  des  sciences  méd.,  Coi)enhague, 
14  août  1884.  Progrès  méd.,  1884. 
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Ainsi  appliquée,  rélecLricité  n'oflVe  aucun  danger;  clic  est,  en  même  lemps, 
un  excellent  moyen  de  diagnostic,  car  elle  triomphe  rapidement,  de  tous 
les  pseudo-étranglements,  en  ramenant  la  contractilité  musculaire.  Les  cas 
sont  nombreux,  aussi,  dans  lcs([uels  elle  a  réduit  une  invagination  et  dégagé 
un  intestin  étranglé;  mais,  comme  le  dit  Houdct  de  Pûris,  pour  qu'on  soit  en 
droit  d'attendre  un  résultat  favorable,  il  faut  agir  aussitôt  que  possible,  après 
le  début  des  accidents  d"occlusion.  S'il  n'y  a  pas  d'étranglement  véritable, 
une  ou  deux  séances  suffisent,  ordinairement,  pour  rétablir  le  cours  des  ma- 
tières; s'il  y  a  obstacle  mécanique,  il  faudra  faire  plusieurs  séances;  mais  si, 
après  un  délai  variable  suivant  les  circonstances,  mais  toujours  assez  court, 
réleclricitc  reste  sans  effet,  l'intervention  chirurgicale  pourra  être  requise  avec 
d'autant  plus  d'espoir,  qu'il  y  aura  moins  de  temps  perdu  en  vaines  tentatives. 
Boudet  de  Paris  considère  comme  une  contre-indication  presque  formelle, 
l'aiTaiblissement  du  cœur  et  l'état  syncopal  qui  en  est  la  conséquence  ;  si  l'on 
se  décide  à  recourir  à  l'électricité,  en  pareil  cas,  il  faut  le  faire  avec  une 
extrême  prudence. 

Comme  conclusion,  je  dirai  :  Étant  donné  un  cas  aigu  d'occlusion  intesti- 
nale, avec  un  diagnostic  étiologique  incertain,  il  est  permis  d'essayer  le  trai- 
tement opiacé,  en  surveillant  attentivement  l'état  du  pouls  et  l'état  général  du 
patient;  s'il  s'agit  d'un  obstacle  siégeant  sur  le  gros  intestin,  probablement 
invagination  ou  volvulus,  on  ajoutera  à  l'opium  les  injections  rectales.  Je  ne 
méconnais  pas  les  résultats  de  ce  traitement,  mais  je  lui  préfère  de  beaucoup, 
pour  ma  part,  l'électrisation  suivant  la  méthode  de  Boudet  de  Paris.  Dès  que 
l'insuccès  de  ces  moyens  thérapeutiques  est  démontré,  on  doit  intervenir 
chirurgicalement. 

Parmi  les  cas  d'occlusion  aiguë,  il  en  est  dans  lesquels  le  traitement  par 
l'opium  est  contre-indiqué.  Ce  sont  les  cas  suraigus.  Ici,  il  n'y  a  pas  de  temps 
à  perdre,  on  ne  peut  attendre  pour  apprécier  les  efîets  d'une  médication 
interne.  Il  faut,  je  crois,  commencer  par  appliquer  l'électricité,  et  s'il  s'agit 
d'une  occlusion  par  paralysie,  entérite,  péritonisme,  on  obtiendra  le  plus  sou- 
vent, sans  peine,  une  évacuation  démontrant  la  perméabilité  de  l'intestin;  s'il 
s'agit  d'une  invagination  ou  d'un  étranglement,  on  aura  d'autant  plus  de 
chances  de  libérer  l'intestin,  qu'on  interviendra  plus  près  du  moment  où 
lincarcération  s'est  produite.  Si,  après  deux  ou  trois  séances  d'élcctrisation, 
aucun  résultat  n'est  obtenu,  on  doit,  sans  hésiter,  recourir  à  une  intervention 
chirurgicale. 

On  a  le  choix  entre  deux  manières  d'agir  :  la  laparotomie,  entreprise  pour 
aller  lever  l'obstacle  ;  Yenlérotomie,  qui  se  contente  d'ouvrir,  au-dessus  de 
l'obstacle,  une  voie  d'échappement  au  contenu  de  l'intestin. 

On  trouvera,  dans  l'excellente  thèse  d'agrégation  de  Peyrot,  tous  les  détails 
relatifs  à  l'histoire  de  ces  deux  méthodes  opératoires. 

La  laparotomie  est  une  opération  qui,  d'abord  exploratrice,  deviendra  cura- 
trice si  l'obstacle,  une  fois  reconnu,  peut  être  levé  et  si  la  perméabilité  du 
canal  intestinal  est  ainsi  rétablie. 

L'entérotomie  est  une  opération  palliative  qui  s'adresse  à  un  symptôme, 
l'occlusion,  mais  qui  laisse  subsister  la  cause.  Elle  peut  amener  la  guérison, 
dans  quelques  cas  rares  d'obstruction  aiguë  par  paralysie  de  l'intestin,  par 
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matières  fécales  ou  par  corps  élran^cr;  dans  corlaiiis  cas  d'invagination  aiguc 
et  pciit-ôlrc  m(^mc  d'étranglement  par  Ijridcs  ou  volvulus,  on  permettant 
d'attendre  l'élimination  ou  la  libération  spontanée  de  l'intestin  ;  mais,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  élranglement  interne  qui  reste  permanent,  l'entérotomie  ne  saurait 
procurer  qu'une  amélioration  passagère. 

Théoriquement,  la  laparotomie  est  donc  ro[)ération  de  choix,  et  lentérolomie 
n'est  que  l'opération  de  nécessité;  mais  nombreux  sont  les  cas,  en  pratique, 
dans  lesquels  l'opération  de  choix  doit  céder  le  pas  à  l'opération  de  nécessité. 

Laparotomie.  —  La  laparotomie  comprend  trois  temps  :  l'incision  de  la  |)aroi 
abdominale;  la  recherche  de  l'obstacle;  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
du  canal  intestinal. 

Après  que  toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été  prises  et  que  le  maté- 
riel nécessaire  a  été  préparé,  en  vue  d'une  résection  intestinale  possible,  aussi 
bien  que  du  traitement  d'une  péritonite  par  perforation;  le  malade,  qui  doit 
être  opéré  dans  une  pièce  à  température  élevée,  de  20  à  2.")  degrés  (c'est  un 
détail  très  important),  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal  et  endormi  par  le 
chloroforme.  Le  chloroforme  vaut  mieux  que  l'éther,  et  cela  de  l'aveu  même 
de  chirurgiens  qui,  comme  Weir  et  Gerster  ('),  emploient  habituellement 
l'éther  dans  leurs  opérations;  d'après  Weir,  l'éther  cause  plus  de  shock  que  le 
chloroforme,  et  l'irritation  bronchique  consécutive  à  son  emploi  est  très 
nuisible.  Avant  d'endormir  le  malade,  il  sera  bon,  s'il  y  a  eu  des  vomis- 
sements fécaloïdes,  de  faire  un  lavage  de  l'estomac,  afin  d'éviter  les  vomis- 
sements pendant  l'anesthésie  ;  les  vomissements,  en  effet,  peuvent  donner 
lieu  à  l'introduction  de  matières  fécaloïdes  dans  les  voies  aériennes  et  chasser 
au  dehors  les  anses  intestinales,  lorsque  l'abdomen  sera  ouvert. 

Le  chirurgien,  se  tenant  placé,  autant  que  possible,  entre  les  cuisses  du 
patient,  fait,  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'ombilic,  une  incision  de 
10  à  12  centimètres.  Le  péritoine  étant  ouvert,  il  s'agit  d'aller  à  la  recherche 
de  l'obstacle;  pour  cela,  on  peut  dérouler  successivement  toutes  les  anses 
intestinales,  en  les  attirant  dans  la  plaie;  mais,  pour  avoir  quelque  chance 
d'aboutir,  cette  recherche  doit  être  méthodique  :  la  main  est  introduite,  sui- 
vant le  conseil  donné  par  Trêves,  dans  la  direction  du  cœcum,  et,  après  quel- 
ques tâtonnements,  cet  organe  est  reconnu  :  s'il  est  vide,  cela  signifie  que 
l'obstacle  siège  au-dessus  de  lui,  sur  l'intestin  grêle;  s'il  est  distendu,  c'est 
le  gros  intestin  qui  est  obstrué. 

'Sf  le  cœcum  est  vide,  la  main  recherche  l'abouchement  de  lintestin  grêle 
dans  le  cœcum,  et,  à  partir  de  ce  point,  remonte  en  suivant  les  anses  affais- 
sées, jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  l'obstacle.  Pour  ])cu  ([uc  celui-ci  soit  éloigné 
du  ciecum,  les  anses  affaissées  sont  tombées  au  fond  du  bassin  et  sont  très  diffi- 
ciles à  suivre;  aussi,  vaut-il  mieux,  après  avoir  quitté  le  caecum,  attirer,  douce- 
ment, dans  le  champ  de  la  plaie,  la  partie  alTaissée,  et  la  dévider,  rapidement, 
sans  abandonner  la  direction  première  et  sans  laisser  sortir  les  anses  intesti- 
nales. La  recherche  du  cœcum,  conseillée  surtout  par  Trêves,  est  le  meilleur 
moyen  d'arriver  au  but,  sans  tergiversations  et  sans  perte  de  temps.  Mais,  il 

(')  ^^'EIR  et  Gehsteh,  Soc.  iiumI.  de  New- York,  8  févr.  ISSS.  Ami.  of  surgcry,  1888,  p.  Ô77 
(cités  par  Curtis). 
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faut  bien  savoir  que,  dans  un  abdomen  ballonné,  le  ca3cum  n'est  pas  toujours 
facile  à  trouver;  la  main  passe  difficilement  entre  les  anses  distendues  et  la 
paroi  ;  la  fatigue  arrive  vite  et  la  netteté  des  sensations  perçues  laisse  beau- 
coup à  désirer;  aussi  faut-il  aller,  d'emblée,  à  la  fosse  iliaque  droite,  au-dessus 
de  l'arcade  crurale,  sans  se  préoccuper  d'explorer  les  anses  qu'on  rencontre 
sur  sa  route. 

Si  le  cseciim  est  distendu,  on  suit  le  côlon  ascendant,  puis  le  reste  du  gros 
intestin,  jusqu'à  l'obstacle,  qui,  s'il  occupe  le  côlon  transverse,  est  situé  très 
haut,  sous  les  fausses  côtes,  car  il  est  refoulé  par  la  distension  de  toutes  les 
anses  intestinales.  Il  sera  alors  nécessaire  d'agrandir  par  en  haut  l'incision, 
une  simple  ouverture  sous-ombilicale  ne  pouvant  permettre  l'accès  facile 
sur  l'obstacle.  Pour  éviter  l'issue  des  anses  distendues  par  une  incision  trop 
grande,  on  fermera  la  plus  grande  partie  de  l'incision  primitive  au  moyen  de 
quelques  points  de  suture;  puis  on  agrandira  la  plaie,  avec  des  ciseaux,  en 
passant  à  gauche  de  l'ombilic. 

L'incision  de  dimensions  restreintes  que  je  viens  d'indiquer,  est  celle  que 
nous  faisons,  en  France;  c'est  aussi  celle  que  préconisent  Trêves,  Rydygier, 
Mikulicz,  Madelung  (*),  etc.;  elle  a  pour  avantage  de  rendre  facile  la  conten- 
tion des  anses  intestinales;  mais,  pour  peu  que  l'abdomen  soit  météorisé,  l'ex- 
ploration manque  de  certitude,  ou  demande  beaucoup  de  temps.  Aussi  Ktim- 
mell  (-)  a-t-il  conseillé  de  fendre,  de  prime  abord,  l'abdomen  de  l'appendice 
xiphoïde  au  pubis  ;  l'intestin  se  précipite  au  dehors  et  l'examen  en  est  très  rapide  ; 
Kûmmell  a  fait  l'opération  en  vingt  minutes,  tandis  qu'avec  la  petite  incision 
il  faut  souvent  une  heure,  et  même  deux  heures.  Sans  aller  aussi  loin  que 
Kiimmell,  Weir  préconise,  lui  aussi,  une  incision  très  longue.  Il  est  évident 
que  les  grandes  dimensions  de  l'ouverture  facilitent  singulièrement  la  décou- 
verte de  l'obstacle;  mais  que  de  difficultés,  à  réduire  ensuite  les  anses,  et 
quelle  source  de  refroidissement  et  de  collapsus,  que  cette  exposition  simul- 
tanée de  toutes  les  anses  intestinales  au  contact  de  l'air! 

L'issue  des  anses  intestinales  distendues  est  un  accident  quelquefois 
impossible  à  éviter,  même  avec  une  petite  incision,  et  la  réduction  est  tou- 
jours très  laborieuse.  Kûmmell  a  proposé  un  moyen  simple,  et  qui  m'a  réussi, 
dans  des  cas  analogues  :  il  consiste  à  envelopper  d'une  compresse  aseptique 
la  masse  irréductible,  à  engager  sous  les  bords  de  la  plaie  le  pourtour  de  la 
compresse,  et  à  refouler  dans  l'abdomen  cette  espèce  de  sac  avec  son  con- 
tenu ;  on  suture  peu  à  peu  l'ouverture,  et,  en  serrant  les  fils,  on  fait  rentrer 
graduellement  les  anses;  il  n'y  a  qu'à  retirer  la  compresse,  avant  de  serrer 
le  dernier  fil. 

Lorsque  les  anses  sont  irréductibles  ou  lorsqu'elles  sont  tellement  disten- 
dues que  toute  exploration  est  rendue  impossible,  il  devient  nécessaire  d'en 
évacuer  le  contenu.  On  a  souvent  pratiqué  une  ou  plusieurs  ponctions, 
avec  un  trocart  fin.  Verneuil,  il  y  a  longtemps,  a  déclaré  ces  ponctions  dan- 
gereuses; il  est  revenu  sur  ce  sujet,  en  1887,  à  la  Société  de  chirurgie.  Le 
Dcntu  (')  défend  encore  la  ponction,  mais  il  conseille  l'usage  d'un  gros  tro- 

')  Madelung,  Seizième  congres  des  chir.  allcin.,  avril  1.S87.  Son.  rnéd.,  1887,  p.  145  cl  17G. 
Kûmmell,  Deutsche  mecl.   Worh.,  1886,  n"  12. 
Le  Dentu,  Acad.  do  inéd.,  1.3  mai  1800. 
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cari,  cl,  pour  évilor  rinroclion,  il  nwl  un  point  de  suture  sur  la  piipn-e. 
Madelung- ('),  Mikulicz  (^'),  Terrier  ('•),  J.  Bœckel  (*),  préfèrent  aux  jmnctions 
l'incision  franche  d'une  anse  intestinale,  suivie  de  suture.  Voici  coninicnt 
se  conipoi'te  Madelung-,  le  promoteur  de  celte  manière  de  procéder  :  après  avoir 
incisé  l'abdomen  sur  la  lij^ne  blanche,  il  livre  passage  à  une  anse  intestinale, 
qu'il  fend  largemenl,  et  qu'il  fixe  au  dehors;  il  la  laisse  ouverte  un  quart 
d'heure  environ,  et  il  accélère  l'évacuation  des  matières  intestinales  au  moyen 
de  l'introduclion  d'une  sonde  en  caoutchouc  rouge  ;  puis  il  ferme  l'incision 
par  des  points  de  suture  et  il  applique  au-dessus  et  au-dessous  une  ligature 
provisoire,  destinée  à  empêcher  que  les  matières  intestinales  ne  viennent  conta- 
miner la  ligne  de  réunion.  Cette  anse  reste  fixée  au  dehors.  L'incision  abdo- 
minale étant  alors  agrandie,  Madelung  va  à  la  recherche  de  l'obstacle;  s'il  le 
trouve,  et  s'il  peutle  lever,  il  rentre  l'anse  suturée;  s'il  ne  réussit  pas  à  trouver 
l'obstacle,  ou  s'il  n'est  pas  possible  de  le  lever,  il  referme  l'incision,  autour 
de  l'anse  primitivement  ouverte,  et,  les  sutures  étant  enlevées,  un  anus  contre 
nature  se  trouve  aussitôt  établi. 

Cette  manière  de  traiter  l'intestin  distendu  a  valu  récemment  un  beau  succès 
à  J.  Bœckel  :  après  avoir  levé  l'obstacle  (torsion  du  mésocôlon  chez  une  femme 
de  trente-quatre  ans),  ce  chirurgien  ne  put  réduire  les  anses  intestinales,  et, 
la  ponction  capillaire  étant  impuissante  à  les  vider,  il  fit  à  l'intestin  une  large 
ouverture  qu'il  sutura  immédiatement.  La  réduction  fut  dès  lors  facile.  Gué- 
rison  en  sept  jours. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  siège  de  l'occlusion  une  fois  reconnu,  la  conduite  à 
tenir  variera,  suivant  la  nature  de  l'obstacle. 

S'agit-il  d'une  invagination,  on  cherchera  à  réduire  le  déplacement,  en  tirant 
légèrement  sur  le  bout  invaginé,  ou  mieux,  comme  l'a  recommandé  Hutchin- 
son,  en  le  refoulant  de  bas  en  haut,  par  des  pressions  douces;  il  peut  quel- 
quefois cire  nécessaire  d'ouvrir  l'intestin  au-dessous  de  l'invagination,  afin 
d'introduire  un  doigt  pour  repousser  directement  le  boudin  invaginé  (Ashursl). 

Trouve-t-on  un  volvulus,  on  s'efforcera  de  le  détordre  et  de  replacer  l'intestin 
dans  sa  position  normale. 

L'intestin  est-il  étranglé  par  une  bride,  on  sectionnera  celle-ci,  autant  que 
possible  entre  deux  ligatures  ;  par  un  diverlicule,  on  cherchera  à  défaire  le 
nœud  ;  par  un  anneau  péritonéal,  par  un  orifice  accidentel  de  l'épiploon  ou 
du  mésentère,  on  en  tentera  le  dégagement. 

L'occlusion,  par  un  calcul  biliaire,  par  un  entérolithe  ou  par  un  corps 
étranger,  nécessitera  l'ouverture  de  linteslin  suivie  de  la  suture.  Nous  avons 
déjà  cité  (p.  419)  le  remarquable  succès  obtenu  par  Thiriar,  dans  un  cas  de  ce 
genre.  Si  le  corps  étranger  peut  être  chassé  dans  une  partie  plus  large  de 
l'intestin,  comme  de  l'iléon  dans  le  cœcum,  on  essayera,  avant  d'inciser,  de  le 
faire  progresser,  en  le  poussant  doucement. 

La  sténose  de  l'intestin,  par  cancer  ou  par  rétrécissement,  doit  être  traitée 
par  la   résection,  suivie  de   l'entérorrhaphie   circulaire  ou  de  l'établissement 

(')  Madelung,  Seizième  congrès  des  dur.  allem.  Sem.  méd.,  1887,  p.  15i. 

(-)  MiKULicz,  Ibid.,  p.  176. 

(^)  Terrier,  Soc.  de  chir.,  1887. 

(*)  J.  BcH-CKEL,  Acad.  de  méd.,  29  avril  1890. 
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d'un  Jinus  contre  nature.  Si  le  mal  ne  peut  être  enlevé,  on  se  décidera  immé- 
diatement pour  l'anus  contre  nature. 

L'enlérectomie  est  encore  indiquée  dans  les  cas  d'invagination  irréductible, 
de  volvulus  impossible  à  détordre,  et  toutes  les  l'ois  que  la  paroi  intestinale  se 
trouve  gangrenée,  perforée  ou  sur  le  point  de  le  devenir.  Après  ces  opéira- 
lions,  on  pratiquera  Tentérorrhapliie,  ou  bien  l'on  fera  l'anus  contre  nature. 

Toutes  les  manœuvres  d'exploration,  de  dégagement  ou  de  réduction,  doivent 
être  faites  avec  la  plus  grande  douceur,  pour  éviter  une  rupture  de  l'intestin. 

Il  arrive  souvent  que  l'on  tombe  sur  une  péritonite,  consécutive  à  l'occlusion 
intestinale;  il  se  peut  aussi  que  l'on  ait  fait  une  erreur  de  diagnostic  et  pris 
pour  une  occlusion  véritable  une  simple  péritonite.  Dans  les  deux  cas,  la 
conduite  sera  la  même  :  on  procédera  à  de  grands  lavages,  puis,  avec  des 
éponges,  on  fera  une  toilette  minutieuse  du  péritoine,  et,  avant  de  réunir  la 
plaie  de  laparotomie,  on  établira  un  drainage  méthodique  (il  est  clair  que, 
s'il  s'agit  d'occlusion,  on  aura  tout  d'abord  fait  le  nécessaire  vis-à-vis  de 
l'obstacle). 

Iiésidtats  des  opérations  de  laparotomie.  — -  Il  est  bien  difficile  de  se  faire, 
d'après  les  statistiques,  une  idée  juste  de  la  valeur  de  la  laparotomie  dans  le 
traitement  de  l'occlusion  intestinale  aiguë.  En  effet,  comme  je  l'ai  du  reste 
déjà  fait  remarquer  ailleurs,  abstraction  faite  des  réserves  qu'il  faut  apporter 
à  l'appréciation  de  ces  agglomérations  de  cas  disparates,  appartenant  à  des 
opérateurs  d'habileté  et  d'expérience  très  inégales,  réunissant  brutalement 
les  faits,  sans  tenir  compte  ni  de  la  durée  de  la  maladie,  ni  de  l'état  général 
du  patient  au  moment  de  l'opération,  non  plus  que  des  difficultés  ou  des 
complications  qui  ont  pu  se  présenter  —  et  elles  ne  sont  pas  rares  dans  les 
opérations  de  laparotomie  pour  occlusion  —  abstraction  faite  de  toutes  ces 
considérations,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  toutes  les  statistiques,  les 
cas  aigus  et  chroniques  ne  sont  pas  suffisamment  séparés.  Ce  reproche  peut 
être  adressé  aux  statistiques  de  Schramm,  Bulteau,  Peyrot,  Trêves,  etc.,  et  à 
celle  d'Ashurst,  qui,  venant  la  dernière  de  cette  série,  porte  sur  o46  observa- 
lions,  et  donne  une  proportion  de  mortalité  de  plus  de  C9  pour  100  :  les  cas  les 
moins  défavorables  sont  les  corps  étrangers,  les  calculs  biliaires  et  les  com- 
pressions, siégeant  en  dehors  de  l'intestin;  les  plus  mauvais  sont  ceux  d'in- 
vagination, puis  de  volvulus  et  d'étranglement  interne.  Comparant  ces  résul- 
tats à  ceux  de  sa  première  statistique  qui  date  de  I87i,  et  qui  comprenait 
74  observations  avec  50  morts,  soit  une  mortalité  de  67,5  pour  100,  Ashurst 
fait  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour  beaucoup  d'opé- 
rations, les  résultats  de  la  laparotomie  ne  semblent  pas  s'améliorer,  au  fur  et 
à  mesure  qu'elle  est  pratiquée  plus  souvent. 

Un  récent  travail  de  Farquhar  Curtis  (')  échappe  à  la  plupart  des  reproches 
mérités  par  ces  statistiques;  en  effet,  l'auteur  dislingue  soigneusement  les 
cas  aigus  des  cas  chroniques:  de  plus,  l'analyse  et  la  crilicpic  de  chaque  obser- 
vation sont  judicieusement  faites.  C'est  un  travail  considérable. 

Curlis  a  l'éuni  ^28  observations  de  laparotomie  pour  occlusion  aiguë.  Résultat 
brut:  102  guérisons,  22(»  morts,  soit,  une  mortalité  de  (58,9  pour  100.  Cette  sta- 

(')  l-AnyuHAH  GuitTis,  The  results  of  laparotomy  for  aculc  intesllnal  obstritrlion.  Ann.  ol 
surg.,  1888,  p.  529. 
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lisli(iuc  iniiispirc  bcaucou|)  plus  <\c  confiîmcc  (luo  colle  «le  Fi'îink  W.  llockwell, 
parue  également  dans  les  Atin.  of  Snru.  de  18SS  (I.VII,  p.  NI):  en  ollet,  sur 
Oît  opéralions  (prescpie  loules  anglaises,  il  est  vrai),  faites  (h^  1N77  à  IXX7  j)oui' 
occlusion  aigiu',  liockweii  Irouve  r»7  guérisons,  et  seulement  T^t  morts,  soit 
une  mortalité  d'un  peu  plus  de  i(»  })our  100. 

La  statisli(jue  intégrale  des  laparotomies  prati(pu''es  par  Ohalinski  (de 
Cracovie)  (')  a  une  tout  autre  valeur.  Ce  chirurgien  a  l'ait  TiS  laparotomies 
pour  étranglement  interne  (120  de  ces  opéralions  ont  déjà  été  publiées,  dans 
la  WUnicr.  tneil.  Presse,  1885);  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  10  guéri- 
sons,  25  morts;  soit,  une  mortalité  de  00,5  pour  100.  Le  perfectionnement  de 
l'opérateur  a  une  grande  importance;  pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  diviser 
en  deux  séries  les  cas  d'Obalinski,  et  l'on  voit  que,  tandis  que  pour  les  11)  pre- 
mières opérations,  la  mortalité  était  de  07  pour  100  (cliillVe  qui  correspond,  à 
peu  près,  à  celui  de  la  statistique  de  Gurlis),  elle  tond>e,  pour  l<^s  10  dernières, 
à  un  peu  plus  de  52  pour  100. 

Les  résultats  de  la  laparotomie  sont  donc  loin  d'être  satisfaisants  ;  ils  sont 
encore  bien  plus  mauvais  que  ne  le  laissent  supposer  les  slatisti(iues,  car, 
nombreux  sont  les  cas  de  mort  qui  n'ont  pas  été  publics;  j'en  connais,  pour 
ma  part,  un  certain  nombre. 

La  laparotomie  est  une  opération  grave,  et  les  deux  facteurs  principaux  de 
cette  gravité  sont,  le  retard  de  l'opération  et  sa  longueur. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'au  moment 
où  tous  les  moyens  médicaux  ont  été  essayés,  sans  autre  résultat  que  d'alîai- 
blir  le  patient.  En  pareil  cas,  le  mot  retard  n'a  rien  d'absolu  ;  ce  n'est  pas 
tant  le  nombre  d'heures  écoulées  depuis  le  début  des  accidents,  (piil  faut 
considérer,  que  l'étal  du  patient  (pii  arrive  d'autant  plus  vite  à  cire  déplo- 
rable, que  les  symptômes  sont  plus  aigus.  Pour  ce  (jui  est  du  temps  écoulé, 
depuis  le  début  de  l'occlusion  jusqu'à  l'opération,  la  statistique  de  Curtis 
nous  donne  des  renseignements  intéressants  :  les  malades  opérés  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures  supportent  une  mortalité  de  02  pour  100  seule- 
ment, tandis  que  la  mortalité  devient  de  70  pour  100  sur  les  opérés  du 
deuxième  jour,  et  de  75  pour  100  sur  ceux  du  troisième.  Après  cette  date,  la 
progression  de  la  mortalité  n'ofiVe  plus  aucune  régularité;  cela  tient  à  ce  que 
beaucoup  de  malades  opérés  tardivement  n'avaient  présenté  que  des  sym- 
ptômes modérés  et,  par  conséquent,  se  trouvaient  au  moment  de  la  laparo- 
tomie, beaucoup  moins  épuisés  que  d'autres,  opérés  plus  tôt  il  est  vrai,  mais 
après  avoir  été  tourmentés  par  les  symptômes  les  plus  intenses. 

L'état  général  des  opérés  exerce  sur  le  pronostic  une  influence  prépondéranlc. 
Cela  ressort  du  tableau  III  de  Curtis  :  sur  220  cas  terminés  par  la  mort,  il  est 
dit  que,  dans  lOl  cas,  le  patient  était  avant  l'opération  dans  une  condition 
misérable.  On  voit,  en  outre,  dans  le  même  tableau,  que  41  fois  il  existait 
déjà  au  moment  de  l'opération,  une  péritonite  ou  une  gangrène  de  l'intestin, 
complications  imputables  au  retard  de  l'opération.  En  somme,  sur  220  morts, 
1  i2  fois,  la  terminaison  fatale  paraît  devoir  être  attribuée  au  retard  de  linler- 
venlion. 

(')  Obalixski  (de  Cracovie),  Ueley  dcn  Bauchschnitt  ici  inneren  Davmverschluss.  Arch.  fiir 
klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVIII,  p.  t2W. 
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La  courte  durée  de  l'opération  n'a  pas  une  moindre  importance  que  sa 
précocité.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  quelque  expérience  des  interventions 
sur  lintestin  sont  unanimes  a  le  proclamer  et  Curtis  démontre,  par  des  chiiïres, 
(tableau  l\),  que  les  résultats  de  la  laparotomie  sont  dautant  meilleurs  que 
l'opération  a  été  plus  simple  et,  par  conséquent,  a  duré  moins  longtemps;  en 
effet,  sur  180  cas  dans  lesquels,  après  l'ouverture  du  ventre,  on  n'a  eu  qu'à 
lever  l'obstacle,  on  a  obtenu  81  guérisons  et  105  morts,  soit,  seulement,  une 
mortalité  de  50,4  pour  lUO;  par  contre,  lorsque,  après  avoir  levé  l'obstacle,  on 
a  dû  prolonger  l'opération  pour  établir  un  anus  contre  nature,  soit  à  cause 
de  gangrène,  soit  à  cause  de  rupture  de  l'intestin  (ce  qui  a  été  fait  15  fois), 
la  mortalité  est  montée  à  00  pour  100. 

Quand  il  a  fallu  faire  l'opération,  laborieuse  et  longue,  de  Icntérectomie 
suivie  de  l'entérorrhaphie  (45  fois),  on  a  eu  la  mortalité  énorme  de  80,0  pour  100. 

Ces  chiffres  prouvent  surabondamment  que  l'opération  de  la  laparotomie 
pour  occlusion  intestinale  doit  être  aussi  simple  et  aussi  courte  que  possible. 

Les  résultats  fournis  par  la  laparotomie,  suivant  les  différentes  variétés 
d'occlusion,  ne  font  que  confirmer  ces  données  générales  : 

Ashurst,  pour  l'invagination,  arrive  à  une  mortalité  de  75  pour  100;  chose 
curieuse,  Curtis,  qui  ne  considère  que  les  cas  aigus,  trouve  70  pour  100  (71  opé- 
rations :  17  guérisons,  54  morts). 

Pour  le  volvulus,  les  chiffres  dAshurst  et  ceux  de  Curtis  (tableau  I),  ne 
concordent  plus  :  le  premier,  donne  une  mortalité  de  71,4  pour  100;  le  second, 
de  82,2  pour  100.  Les  résultats  ne  sont  que  peu  différents,  d'après  la  statistique 
récente  d'OEttingen  (')  qui,  sur  50  cas  de  volvulus  traités  par  la  laparotomie, 
trouve  G  guérisons  et  24  morts,  soit  une  mortalité  de  80  pour  100.  C'est  que, 
sur  ces  50  cas,  on  ne  put  dérouler  le  volvulus  que  19  fois;  0  malades 
seulement  guérirent.  Dans  7  cas,  on  fit  une  opération  incomplète,  et  4  fois  il 
fallut  procéder  à  la  résection  de  l'intestin  gangrené;  tous  les  malades  de  ces 
deux  dernières  catégories  succombèrent. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux*  d'étranglements  par  brides  et  par 
diverticules  (mortalité  de  59  pour  100  sur  97  cas,  Curtis),  et  les  incarcéra- 
tions internes  (00,7  pour  100  sur  28  cas,  Curtis).  En  effet,  dans  ces  circon- 
stances, l'obstacle  une  fois  trouvé,  la  libération  de  l'intestin  est  relativement, 
facile  et  demande  peu  de  temps,  en  admettant,  bien  entendu,  qu'il  n'existe  ni 
perforation,  ni  gangrène. 

En  résumé,  la  laparotomie,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  jusqu'ici  est  une 
opération  très  grave  ;  elle  est  souvent  difficile  et  longue,  et  elle  nécessite  des 
manœuvres  compliquées  qui  retentissent,  d'une  façon  désastreuse,  sur  l'état 
général  de  l'opéré.  De  plus,  on  n'arrive  pas  toujours  à  découvrir  l'obstacle,  ou 
bien,  quand  on  l'a  découvert,  on  ne  peut  l'enlever  :  Lawson  Tait  (-)  nous  dit 
que,  sur  0  laparotomies,  il  n'a  trouvé  l'obstacle  qu'une  fois,  ce  qui  paraît  bien 
extraordinaire,  de  la  part  dun  chirurgien  aussi  habile.  Dans  les  relevés  de 
Curtis,  on  voit  que  28  fois  l'obstacle  ne  fut  pas  découvert,  et  que  74  fois  il 
ne  put  être  enlevé;  pour  ces  cas,  la  mortalité  fut  de  86,4  pour  100.  Quand  il 
a  eu  affaire  à  une  occlusion  par  invagination,  volvulus,  adhérences,  brides  et  her- 

(')  OEttingex,  Thèse  de  Dorpat,  188S.  Anal,  in  Ann.  of  surg.,  octobre  1889,  p.  281. 
(-)  Lawso.n  Tait,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  20  nov.  1881. 


TRAITEMENT  DE  L  OCCLUSION  INTESTINALE.  477 

nies  inlerncs  (il  cas),  cl  quand  l'obstacle  n'a  pu  Hvc  enlevé,  tous  les  malades 
ont  succombé,  bien  que, dans  10  de  ces  cas,  on  ait  établi  un  anus  contre  nature. 

Entérotomie.  —  L'cntérotomie  consist»^  à  inciser  une  anse  inlcslinale  dis- 
tendue, ai»rrs  l'avoir  fixée,  par  la  suture,  à  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  ; 
son  but  est  de  donner  issue  aux  niaiières  fécales,  sans  se  préoccuper  de  la 
cause  de  rocclusion. 

L'opération,  proposée  en  1818  par  Maunoury  (de  Chartres),  fut  exécutée 
pour  la  première  lois  à  Paris,  en  1858,  par  Gustave  Monod;  mais,  c'est  à 
Nélaton  (')  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  précisé  les  indications  et  réglé  le 
manuel  opératoire.  L'cntérotomie  de  Nélaton  se  pratique  du  côté  droit  ou  du 
côté  gauche,  suivant  les  indications;  on  incise,  dans  l'étendue  de  7  centimètres 
environ,  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  parallèlement  à  elle.  On  fixe  l'anse 
intestinale  qui  se  présente  après  qu'on  a  {"(mkIu  le  j)éritoine,  dans  l'étendue  de 
•4  centimètres,  et  on  l'ouvre.  Pour  tous  les  détails  de  technique,  je  renvoie  le 
lecteur  au  livre  de  Nélaton.  Ce  chirurgien  opérait  ordinairement  à  droite. 
C'est  habituellement  une  anse  de  la  fin  de  l'iléon  qui  se  présente.  Si  c'est  le 
ca?cum,  on  en  conclut  que  l'obstacle  siège  plus  bas,  et  l'on  fait  la  ciccotomie. 

Rien  de  plus  simple  que  cette  opération,  elle  est  exécutée  en  quelques 
minutes,  et  ne  nécessite  môme  pas  l'emploi  du  chloroforme  ;  on  peut  très  bien 
la  pratiquer  sans  anesthésie,  ou  après  une  simple  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne.  Elle  est  suivie  de  l'évacuation  des  matières;  mais  ce  n'est,  le  plus 
souvent,  qu'un  palliatif.  Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  ainsi  que  le  faisait 
remarquer  Schede(-),  qu'il  existe  des  exemples  prouvant  que,  le  contenu  de 
l'intestin  une  fois  évacué,  des  invaginations  peuvent  guérir,  par  élimination 
du  boudin,  et  que  des  torsions,  des  volvulus,  et  môme  dos  étranglements  par 
brides  ou  par  orifices,  peuvent  se  dégager  spontanément.  D'autre  part,  si 
l'opéré  ne  succombe  pas  à  une  complication,  tenant  à  la  persistance  de  l'étran- 
glement, comme  la  perforation  et  la  gangrène,  et  si  l'anus  contre  nature  fonc- 
tionne régulièrement,  l'amélioration  de  l'état  général  est  possible,  et  une  opé- 
ration curatrice,  ultérieure,  aura  beaucoup  plus  de  chance  de  succès  que  si 
elle  avait  été  entreprise  primitivement  (Schede). 

Nous  manquons  de  documents  suffisants  pour  apprécier  les  résultats  fournis 
par  l'cntérotomie  dans  l'occlusion  intestinale  aiguë.  Peyrot  a  réuni  86  observa- 
tions ;  Trêves  en  a  ajouté  25,  ce  qui  donne  le  total  de  109,  avec  !20  guérisons 
et  85  morts,  soit  une  mortalité  de  76  pour  100;  mais,  dans  ce  nombre,  sont 
compris  des  cas  de  cancer,  c'est-à-dire,  des  cas  fatalement  mortels,  et  qui, 
d'ailleurs,  rentrent  presque  tous  dans  le  groupe  des  occlusions  chroniques. 
Trêves,  défalquant  les  cancers,  ne  conserve  que  61  opérations  qui  ont  donné 
20  guérisons  et  41  morts,  soit,  67  pour  100  de  mortalité.  C'est,  à  peu  de  chose 
près,  le  chiflVe  fourni  par  la  laparotomie  (68,9  pour  100),  d'après  la  statistique 
de  Curtis  prise  en  bloc.  Il  y  a,  cependant,  un  très  léger  avantage  en  faveur  de 
l'cntérotomie. 

On  a  souvent  voulu  mettre  en  parallèle  l'cntérotomie  et  la  laparotomie; 
c'est  un  tort,  car  les  deux  opérations  sont  d'ordre  absolument  différent.    La 

(')  Nélaton,  Élém.  de  path.  cliir.,  t.  IV,  p.  470. 

(-)  Schede,  Seizième  congrès  des  chir.  allem.,  1887.  Sem.  mcd.,  1887,  p.  176. 
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laparotomie  est  une  opération  brillante,  absolument  rationnelle,  mais  qui  n'a 
de  chances  de  réussir  que  si  elle  est  entreprise  dans  certaines  conditions;  à 
l'entérotomie,  au  contraire,  qui  n'est  ([u'uno  opération  palliative,  une  sorte 
de  pis  aller,  ressorlissent  l3us  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  ou  plusieurs 
contre-indications  à  la  laparotomie. 

Pour  une  occlusion  suraiguë,  comme  celle  qui  succède  souvent  à  un  étran- 
glement par  bride,  par  nœud  diverticulaire,  par  incarcération  interne,  on  ne 
s'attardera  pas  à  essayer  un  diagnostic  le  plus  souvent  impossible;  on  ouvrira 
le  ventre,  le  plus  tôt  possible,  après  s'être  assuré,  par  l'emploi  de  l'électricité, 
que  l'intestin  est  étranglé  et  ne  peut  être  libéré.  On  sait  que  certaines  périto- 
nites par  perforation  peuvent  simuler  l'étranglement  :  c'est  une  raison  de  plus, 
pour  faire  la  laparotomie  qui  dissipe  tous  les  doutes,  et  qui  est  le  meilleur  mode 
de  traitement  des  péritonites  par  perforation. 

Si,  par  le  fait  des  circonstances,  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'à  un  moment 
où,  par  suite  de  l'intensité  des  accidents  et  du  temps  écoulé  depuis  leur  début, 
les  forces  du  malade  se  trouvent  manifestement  affaiblies,  si  le  pouls  est  fré- 
quent et  petit,  l'aspect  misérable,  alors  la  laparotomie  ne  doit  pas  être  tentée, 
surtout  la  laparotomie  avec  recherches  longues  et  minutieuses.  Il  faut,  d'em- 
blée, faire  l'entérotomie;  on  ne  conservera  pas  beaucoup  d'illusion  sur  le 
résultat  final,  mais,  au  moins,  on  aura  la  conscience  de  n'avoir  pas  précipité  le 
dénouement. 

Dans  les  cas  aigus,  à  marche  moins  foudroyante,  avec  un  diagnostic  dou- 
teux, la  laparotomie  s'impose,  dès  l'instant  où  les  symptômes  deviennent  mena- 
çants, et  lorsque  le  lavement  électrique  a  échoué.  Il  n'y  a  pas  de  temps  à 
perdre,  car  plus  l'opération  sera  précoce  et  plus  elle  aura  de  chances  de 
sauver  le  patient.  Si  le  mode  de  début,  les  antécédents  ou  le  siège  probable  de 
l'obstacle,  l'âge  des  malades,  permettent  de  poser,  avec  quelque  certitude, 
un  diagnostic  d'invagination  ou  de  bride,  ce  sera  un  motif  de  plus  pour  se 
hâter  d'intervenir  par  la  laparotomie;  toujours  après  l'emploi  de  l'électricité, 
si  la  chose  est  possible. 

Quand  létat  général  est  mauvais,  quand  les  forces  du  malade  sont  épuisées 
par  la  douleur  et  par  l'intoxication  stercorale,  entreprendre  la  laparotomie, 
c'est  vouloir  hâter  la  terminaison  fatale  ;  on  s'abstiendra  donc  de  toute  opéra- 
tion compliquée  et  l'on  fera  simplement  l'entérotomie  de  Nélaton. 

En  somme,  à  mon  avis,  la  laparotomie  est  indiquée  dans  les  cas  aigus, 
lorsque  l'état  général  est  bon.  Si,  au  contraire,  l'état  général  est  mauvais, 
c'est,  sans  hésiter,  sur  l'entérotomie  qu'd  faut  se  rabattre. 

Je  crois  qu'il  faut  s'en  tenir  à  ces  deux  méthodes  thérapeutiques  et  qu'il 
faut  éviter,  avant  tout,  les  opérations,  ou  mieux  les  complications  opéra- 
toires, qui  sont  de  nature  à  prolonger  la  durée  de  l'intervention.  A  cet  égard, 
Ventéro-anastomose,  préconisée  par  Senn,  me  paraît  devoir  être  proscrite  pour 
les  cas  d'occlusion  aiguë;  c'est  aussi  la  conclusion  à  laquelle  arrive  Chaput  ('), 
dans  son  intéressant  mémoire  sur  l'entéro-anastomose,  et  cela,  «  non  seule- 
ment parce  que  l'état  général  du  malade  commande  le  minimum  de  durée  de 
l'opération,  mais  encore  parce  que,  avec  un  intestin  surdistendu  par  les  ma- 

(')  Chaput,  De  l'entéro-anastomose,  ou  opération  de  Maisonneuve.  Procédés  opératoires. 
Indications.  Résultais.  Arch.  (jénér.  de  Médecine.  Avril  1891. 
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lit'Tes  cl  les  gaz  cl  souvent  friable,  il  est  bien  tliriicilc  de  ne  pas  souiller  le 
péritoine,  et  bien  aléatoire  de  compter  sur  les  sutures  »  (Chapul). 

La  même  régie  de  conduite  doit  èlrc  ol)scrvée  si,  au  cours  d'une  laparolo- 
mie,  on  rencontie  des  lésions  nécessitant  une  réseclion;  par  exemple,  une  inva- 
gination irréductible,  un  iidcslin  gangrené  ou  perforé,  un  rétrécissemcnl  ou 
un  cancer.  Si  la  réseclion  peut  se  faire  sans  difficultés,  ou.  si  elle  est  abso- 
lument nécessaire,  par  suite  de  la  perforation  ou  de  la  gangrène  de  l'intestin, 
on  doit  la  prati([uer,  mais  il  ne  faut  pas  céder  à  la  tentation  de  chercher  à 
rétablir  immédiatement  la  continuité  du  canal  intestinal  par  une  entérorrha- 
phie  circulaire  :  les  deux  bouts  de  l'intestin  seront  simplement  fixés  cote 
à  côte  dans  la  plaie  ;  il  sera  facile,  un  peu  plus  tard,  de  traiter  l'anus  contre 
nature.  On  fait  une  opération  en  deux  temps  ;  c'est  moins  brillant  que  l'opération 
en  un  temps,  mais  c'est  infiniment  moins  dangereux. 

Traitement  de  l'occlusion  chronique.  —  Les  indications  thérapeutiques 
dépendent  du  diagnostic  étiologique  qui,  d'ordinaire,  est  moins  difficile  à 
porter  dans  l'occlusion  chronique  que  dans  l'occlusion  aiguë  ;  d'ailleurs  on 
a  ordinairement  le  temps  d'observer  le  malade  suffisamment  pour  se  faire 
une  opinion  sur  le  siège  et  la  nature  probable  de  l'obstacle. 

Obstructions  fécales.  —  L'emploi  des  purgatifs  trouve  ici  son  indication  : 
l'huile  de  ricin,  en  particulier,  administrée  par  cuillerées  à  café,  d'heure  en 
heure,  donne  de  bons  résultats.  En  même  temps,  on  doit  faire  absorber  au 
malade  des  liquides  en  abondance,  et  lui  administrer  de  grands  lavements,  soit 
simplement  avec  de  l'eau  chaude,  soit  avec  de  l'huile  chaude.  Si  ces  moyens 
ne  réussissent  pas,  on  n'hésitera  pas  à  employer  l'électrisation.  suivant  le  pro- 
cédé de  Boudet  de  Paris,  car,  pour  les  obstructions  fécales,  le  lavement  élec- 
trique est  un  moyen  thérapeutique  presque  infaillible;  du  reste,  comme  les 
accidents  sont  en  général  peu  pressants,  on  aura  tout  le  temps  de  multiplier 
les  séances. 

On  a  conseillé  encore  l'administration  du  mercure  métallique;  non  pas  que, 
ainsi  qu'on  le  croyait  jadis,  le  mercure  puisse,  par  son  poids,  entraîner  l'obstacle, 
mais  parce  que,  suivant  la  remarque  de  Matignon  (')  et  de  Trêves  (1884),  les 
particules  du  métal  s'insinuant  mécaniquement,  autour  et  dans  l'épaisseur  de 
la  masse  fécale,  provoquerait  sa  désintégration  et  son  déplacement.  Trêves  a 
dû  modifier  son  opinion  favorable  à  l'emploi  du  mercure;  en  effet,  nous  voyons 
que,  trois  ans  plus  tard,  à  la  Société  de  médecine  de  Londres  (séance  du 
24  octobre  1887),  il  dit  avoir  essayé  deux  fois,  sans  aucun  succès,  le  mercure 
métallique. 

Le  massage  de  l'abdomen  peut  rendre  des  services,  dans  les  cas  d'obstructions 
fécales  ;  de  même,  l'application  de  la  glace  qui  agit  en  sollicitant  les  contractions 
intestinales.  J'ai  vu,  dans  le  service  de  Verneuil,  en  1887,  une  femme  atteinte 
d'occlusion  incomplète,  par  masses  fécales  remplissant  le  cœcum,  et  qui,  après 
l'échec  des  purgatifs,  expulsa  le  bouchon  stercoral  à  la  suite  d'une  séance 
de  pulvérisation  de  chlorure  de  méthyle  sur  la  fosse  iliaque  droite. 

On  le  voit,  le  traitement  des  obstructions   fécales  est  plutôt  médical  que 

(♦)  Matignon,  Tlièsc  de  Paris,  1879,  n»  540. 
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chirurgical.  On  a  bien  eu  recours,  quelquefois,  à  une  laparotomie  ou  à  une 
entérotomie,  mais,  c'était,  la  plupart  du  temps,  en  l'absence  de  tout  diagnos- 
tic et  à  l'occasion  d'une  attacpie  d'occlusion  aiguë,  et,  comme  le  fait  remarquer 
Trêves,  la  praticjue  de  ces  opérations  dans  ces  cas  d'obstruction,  doit  être 
regardée  «  plutôt  comme  une  mésaventure  chirurgicale  ([ue  comme  un  moyen 
de  traitement  accepté  ». 

Les  obstructions  par  compressions  larges,  tumeurs  utérines  ou  ovariques, 
néoplasmes  de  toute  espèce,  seront  traitées,  suivant  les  cas,  par  l'ablation  de 
l'agent  de  compression,  ou,  si  la  chose  n'est  pas  possible,  par  la  création  d'un 
anus  artificiel.  Verneuil,  en  particulier,  a  insisté  sur  les  services  que  peut 
rendre  l'anus  iliaque,  pour  remédier  aux  symptômes  d'occlusion  accom- 
pagnant certaines  tumeurs  utérines  inopérables. 

La  cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  de  l'obstruction  chronique  est, 
comme  nous  l'avons  vu,  la  sténose,  par  rétrécissement  simple  ou  cancéreux 
de  l'intestin.  De  grands  progrès  ont  été  réalisés,  dans  ces  dernières  années,  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  occlusions  de  cette  nature. 
Pendant  longtemps,  ces  affections  ont  été  regardées  comme  étant  plutôt  du 
ressort  de  la  médecine  que  de  la  chirurgie.  Il  est  de  fait,  qu'un  régime  bien 
conduit  peut  maintenir,  pendant  un  temps  souvent  très  long,  le  malade  dans 
des  conditions  relativement  assez  bonnes  :  en  soumettant  les  malades  atteints 
de  rétrécissements  non  cancéreux  à  une  alimentation  presque  exclusivement 
liquide,  et  de  laquelle  sont  exclues  les  substances  indigestes  capables  de  for- 
mer des  masses  dures  dans  l'intestin,  en  les  astreignant  à  l'usage  répété  des 
laxatifs  doux  et  des  lavements,  on  peut  retarder  beaucoup  l'attaque  d'occlu- 
sion finale.  Il  en  est  de  même,  mais  dans  des  limites  bien  moindres,  pour  les 
cas  de  rétrécissements  par  cancer.  Tôt  ou  tard,  cependant,  l'occlusion  arrive, 
et  c'est  pour  la  chirurgie  le  moment  d'intervenir.  L'indication  est  de  sup- 
primer l'obstacle,  si  la  chose  est  possible,   et  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

La  laparotomie,  suivie  d'entérectomie,  est  la  méthode  de  traitement  la  plus 
radicale.  Mais,  l'entérectomie  n'est  pas  toujours  praticable,  à  cause  de  l'exten- 
sion du  mal,  et  de  ses  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Dans  ces  condi- 
tions, l'opération  ne  peut  être  que  très  laborieuse,  très  longue,  et  par  consé- 
quent très  meurtrière. 

La  laparotomie,  entreprise  pour  un  cas  d'occlusion  chronique,  doit  donc 
être,  avant  tout,  exploratrice  :  elle  permettra  de  confirmer  le  diagnostic  ou 
de  l'établir,  avec  précision,  dans  beaucoup  de  cas  cliniquement  douteux.  Et 
c'est  seulement  lorsqu'on  aura  les  pièces  sous  la  main  et  sous  les  yeux, 
qu'on  pourra  choisir  entre  l'entérectomie  et  une  opération  palliative. 

S'agit-il  d'un  rétrécissement  simple  ou  tuberculeux,  l'intestin  est-il  libre  de 
toute  adhérence  inflammatoire,  ou  bien  s'agit-il  d'un  cancer  facilement  mobili- 
sable, n'ayant  pas  dépassé  la  paroi  intestinale  et  ne  s'accompagnant  pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire,  enfin,  les  forces  du  patient  sont-elles  conservées 
suffisamment,  pour  qu'on  soit  en  droit  d'espérer  qu'il  supportera  une  opération 
toujours  assez  longue?  Dans  ces  circonstances,  on  est  parfaitement  autorisé  à 
pratiquer  la  résection,  puis  l'cntérorrhaphie  circulaire.  Les  résultats  obtenus 
par  Gzerny,  Billroth  et  ses  assistants,  Bouilly,  Gussenbauer,  Hofmokl,  et  par 
d'autres  chirurgiens,  en  sont  la  preuve. 
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Czerny  (')  a  fail  0  opôralions  (rciiléreclomie  i)()iir  irlrccissemcnls  ou  can- 
cers, avoc  i  guérisons  cl  ."»  morts.  Dans  T>  cas,  il  s'a^'issait  de  rétrécisso- 
mcnls  tuborculoiix  do  la  rci^ion  iléo-ctecalc  :  il  y  oui  2  «^iiérisons  ol  1  moii. 
Dans  0  cas,  il  s'agissait  do  cancers,  dont  5  siégeaient  sur  le  côlon  transverso 
et  3  sur  le  cœcum;  il  y  eut  2  guérisons  cl  i  morts;  dans  5  de  ces  cas,  l'intestin 
grôle  était  adhérent  à  la   tumeur  ol  il  fallut  en  faire  la  résection. 

Bien  plus  considérables  sont  les  résultais  de  la  praticjue  de  Dillrotli  et  do 
ses  assistants,  résultais  communiqués  au  dernier  Congrès  de  Berlin  (1S9U). 
Les  i5  résections  intestinales  faites  à  la  clinique  de  Billroth  pour  cancers, 
rétrécissements  ou  ulcérations,  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

11  opérations  sur  l'intestin  grêle  :  M  guérisons. 

24  résections  iléo-ciccales  :  15  guérisons,  11  morts.  Sur  ces  2i  opérations, 
il  furent  faites  pour  des  cancers,  avec  5  guérisons  et  6  morls. 

8  résections  du  cùlon  :  \  guérisons,  i  morts.  (Sur  ces  8  opérations,  2  furent 
faites  pour  fistule  stercorale,  avec  1  guérison  et  1  mort.) 

2  résections  de  l'extrémité  inférieure  de  l'S  iliaque,  avec  2  morls.  Cette  der- 
nière opération  est  extrcmement  difficile.  Billroth  no  Ta  pratiquéex|uo  la  main 
forcée  (ses  doux  malades  étaient  des  médecins  qui  avaient  calégoriquemenl 
refusé  l'anus  artificiel);  il  déclare  qu'il  ne  l'entreprendra  plus. 

Bouilly  a  communiqué,  le  11  juillet  1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  l'obser- 
vation d'une  femme  opérée  avec  succès,  au  mois  de  décembre  1880,  pour  une 
tumeur  du  caecum;  il  a  eu  récemment  (juillet  1891)  des  nouvelles  de  sa 
malade  qui  se  porte  toujours  très  bien,  plus  de  quatre  ans  après  l'opération. 
Celte  survie  serait  à  signaler  spécialement  s'il  était  vrai,  comme  on  l'a  cru 
d'abord,  qu'il  s'agissait  d'un  lymphadénome  du  cœcum.  Mais  il  y  a  quelques 
mois,  à  l'occasion  d'un  mémoire  qu'il  a  communiqué  en  juillet  1890  à  la  Société 
(Diatomique,  de  concert  avec  Hartmann,  Pilliet  a  repris  cotte  pièce  et  a  con- 
staté qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  lymphoïde  du  cœcum. 

De  semblables  résultats  parlent  hautement  en  faveur  de  l'entérectomie.  Mais, 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  c'est  une  opération  très  difficile,  qui  demande, 
pour  être  menée  à  bien,  de  la  part  du  chirurgien,  une  grande  habitude  de  la 
chirurgie  [intestinale,  et  de  la  part  du  patient,  une  forte  dose  de  résistance. 
Aussi,  plutôt  que  de  se  lancer  à  la  légère  dans  une  intervention  de  ce  genre, 
vaut-il  mieux  s'en  tenir,  dans  beaucoup  de  cas,  à  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature,  soit  après  résection,  si  la  chose  est  facilement  exécutable, 
comme  la  fait  Kœberlé  (^)  dans  un  cas  célèbre,  où  il  excisa  2  mètres  d'intestin; 
soit,  en  laissant  le  mal  en  place,  si  l'ablation  paraît  devoir  être  pénible,  et 
si  le  patient  olïre  de  mauvaises  conditions  de  résistance. 

Lorsque,  par  suite  d'adhérences  étendues  de  la  partie  affectée  avec  les  anses 
intestinales  voisines  ou  avec  les  organes  sous-jacents,  l'ablation  complète  est 
impraticable,  ou  bien  lorsque  l'entérectomie  doit  ôlro  rejelée,  par  exemple 
si  l'on  trouve  un  cancer  avec  envahissement  des  ganglions  mésentériques,  il 
faut  se  résigner,  ou  bien  à  faire  un  anus  contre  nature,  avec  une  anse  choisie 
au-dessus  du  rétrécissement,  ou  bien  à  pratiquer  Ventéro-anastomose,  que 
jai  déjà  mentionnée,  et  qui  consiste  à  faire  communiquer  latéralement  deux 

(')  CzER.NY,  Deutsche  med.  Woch.,  1S80,  n°  45,  p.  917. 

C)  KcEBERLÉ,  Bull,  delà  Soc.de  rhir.,  1881    p.  99.  • 
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anses  d'intestin,  sans  qu'il  y  ait  eu  résection  préalable.  Comme  l'écrit  Cliapul, 
«  l'absence  de  résection  donne  à  cette  opération  une  bénignité  si  particulière, 
qu'il  importe  de  considérer  ce  fait  comme  une  des  caractéristiques  les  plus 
importantes  de  ce  procédé  opératoire  ».  Ainsi  comprise,  l'entéro-anastomose 
est  tout  à  fait  comparable  à  l'entérotomie.  «  C'est  un  anus  contre  nature  qui 
débouche,  non  pas  à  la  peau,  mais  dans  une  autre  anse  d'intestin  ».  Je  renvoie 
au  mémoire  de  Cliaput  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l'histoire  de  l'entéro-anasto- 
mose, dont  la  paternité  revient  à  JMaisonncuve,  et  pour  tout  ce  qui  se  rapporte 
au  manuel  opératoire. 

Chaput  a  réuni  8  observations  d'entéro -anastomose  pour  cancer,  avec  2  cas 
de  mort  :  2  opérations  de  Senn  (1  g-uérison,  1  mort);  1  de  Wahl  ;  1  de  Willy- 
Maycr;  1  de  Comte  ;  1  de  Abbe  ;  1  de  Zœge  ManleufTel  ;  1  de  Riedel  (mort). 

L'entéro-anastomose  peut  être  établie  entre  deux  anses  d'intestin  grêle  : 
iléo-ilcostomie;  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  :  iléo-colostomie;  entre 
deux  anses  du  gros  intestin  :  colo-colostomie;  entre  l'S  iliaque  et  le  rectum  : 
colo-o'ectostomie. 

Ces  opérations  ont  été  pratiquées  dans  ces  deux  dernières  années,  et  il  est 
bien  probable,  comme  le  fait  observer  Chaput,  que  toutes  les  opérations 
d'entéro-anastomose  ont  été  publiées,  en  raison  de  l'intérêt  tout  particulier  de 
la  question;  on  est  donc  en  droit  de  supposer,  si  ces  résultats  se  conlinuent, 
que  l'entéro-anastomose  deviendra  le  procédé  de  choix  pour  le  traitement 
du  cancer  de  l'intestin.  J'ajoute  que,  si  nous  nous  reportons  aux  statistiques 
de  Czerny  et  de  Billroth,  pourtant  si  favorables  relativement,  l'entérecto- 
mie  pour  cancer  a  donné  7  guérisons  et  10  morts.  Il  est  vrai  qu'il  existe 
quelques  cas  de  survie  prolongée,  mais  la  rectification  relative  à  l'opérée  de 
Bouilly  nous  prouve  combien  il  serait  illusoire  de  tabler  sur  ces  exceptions 
pour  espérer  souvent  un  semblable  résultat  !  L'avantage  n'en  reste  pas  moins, 
jusqu'à  présent,  à  l'entéro-anastomose  qui  ne  donne  qu'une  mortalité  de 
25  pour  100,  tandis  que  l'entérectomie  pour  cancer,  entre  les  mains  de  Czerny 
et  de  Billroth,  donne  59  pour  100.  Si  la  proportion  se  maintient  pour  les  opé- 
rations ultérieures,  il  est  bien  probable  que  la  résection  sera  de  moins  en 
moins  appliquée  aux  cancers  de  l'intestin;  on  la  réservera  aux  cas  dans  les- 
quels on  aura  la  certitude  de  pouvoir  faire,  sans  difficulté,  une  ablation  totale 
et  large,  avec  quelques  chances  d'une  guérison  définitive. 

Senn  (*),  frappé  des  inconvénients  et  des  dangers  de  l'entérorrhaphic  circu- 
laire, propose  de  faire  suivre  l'excision  du  néoplasme  de  la  suture  isolée,  par 
invagination,  de  chacun  des  bouts  de  l'intestin,  qui  seront  ensuite  anastomosés 
l'un  à  l'autre,  par  son  procédé  des  plaques  résorbables  d'os  décalcifié.  (Voyez 
p.  455,  le  procédé  de  Senn  pour  la  gastro-entérostomie.)  Je  n'aperçois  pas 
bien  l'avantage  du  procédé  de  Senn,  au  point  de  vue  de  la  simplicité  d'exécu- 
tion; du  moment  où,  après  l'excision,  on  ne  veut  pas,  afin  d'éviter  une  opéra- 
tion longue  et  par  cela  même  dangereuse,  rétablir  directement  la  continuité 
du  canal  intestinal,  il  me  paraît  beaucoup  plus  sage  de  créer  un  anus  contre 
nature  qu'on  s'occupera  de  traiter  et  de  guérir,  un  peu  plus  tard. 

Lorsque  l'on  a  affaire  à  des  rétrécissements  non  cancéreux  de  l'intestin,  on 

(*)  Senn,  Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1890,  voL  XIV,  n''24,  p.  845. 
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n"a  plus  à  compter  avec  la  malignité  de  l'alTection,  et,  s'il  est  démontré  par  les 
faits,  que  les  malades  opérés  par  entéro-anastomose  ont  non  seulement  guéri 
facilement  de  l'opération,  mais  aussi  recouvré  l'intégrité  de  leurs  fonctions 
digestives,  l'entérectomie  ne  sera  plus  guère  entreprise,  car  elle  est  beaucoup 
plus  dangereuse.  D'après  Chaput,  le  bilan  de  l'entéro-anastomose,  pratiquée 
5  fois  pour  rétrécissement  non  cancéreux,  serait  de  4  guérisons,  pour  1  mort  : 
Billroth  (i  mort;  c'est  la  première  0})ération  d'entéro-anastomose entreprise  par 
Billroth,  à  l'instigation  de  Hacker,  en  1885);  Hacker  (2  guérisons);  Chaput 
(1  guérison);  Russel  (I  guérison).  L'entéro-anastomose  doit  être  faite  sur  deux 
points  très  rapprochés  du  rétrécissement. 

Pour  le  rétrécissement  de  l'intestin  et,  particulièrement  pour  le  rétrécisse- 
ment de  la  valvule  iléo-ca'cale,  Péan  a  pratiqué,  récemment,  avec  succès,  l'inci- 
sion longitudinale  du  rétrécissement,  suivie  d'une  suture  transversale,  substi- 
tuant de  la  sorte  une  dilatation  à  un  rétrécissement.  C'est  une  application,  à 
la  valvule  iléo-ca^cale,  du  procédé  conseillé  et  exécuté  par  Heinecke  pour  la 
sténose  pylorique.  (Voy.  p.  450.) 

L'objection  que  les  partisans  de  l'entérectomie  adressent  à  l'entéro-anasto- 
mose, aussi  bien  qu'à  l'opération  d'Heinecke  et  de  Péan,  c'est  que,  bien  sou- 
vent, il  n'est  pas  possible  de  savoir,  môme  au  cours  de  l'opération,  s'il  s'agit 
d'un  rétrécissement  simple  ou  d'un  rétrécissement  cancéreux  ;  or,  si  l'on  a 
affaire  à  celte  dernière  variété,  ni  l'entéro-anastomose,  ni  l'opération  d'Heinecke, 
ne  laissent  place  à  la  possibilité  d'une  guérison  radicale. 

Lorsque  les  accidents  d'occlusion  reconnaissent  pour  cause  une  invagina- 
tion chronique,  et  lorsque  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  d'abord  s'ef- 
forcer de  réduire  le  déplacement  par  des  lavements,  par  l'insufflation  de  l'intes- 
tin, le  massage  abdominal,  l'électricité.  Ces  moyens  doivent  être  mis  en  œuvre 
avec  une  grande  prudence,  afin  d'éviter  les  ruptures  de  l'intestin. 

Si  ce  traitement  échoue,  l'intervention  opératoire  reste  la  seule  ressource; 
et  l'on  aura  encore  à  choisir  entre  V entcrotomie  et  la  laparototnie. 

Rafinesque  (p.  205)  n'a  trouvé  nulle  part  la  relation  d'un  fait  où  l'enléro- 
lomie  ait  aidé  à  la  guérison  de  l'invagination. 

Les  indications  de  la  laparotomie  dans  l'invagination  chronique  ont  été 
clairement  formulées  par  J .  Hutchinson  (*) ,  en  1875.  Rafinesque  rapporte  5 obser- 
vations, dans  lesquelles  la  laparotomie  a  été  couronnée  de  succès  pour  des  cas 
d'invagination  affectant  une  allure  chronique  ou  venant  de  la  quitter  pour 
prendre  une  marche  aiguë.  L'opération  est  en  général  un  peu  difficile.  Hut- 
chinson (^)  a  beaucoup  insisté  sur  le  procédé  qu'on  doit  employer  pour  obte- 
nir la  désinvagination,  sans  déchirer  l'intestin  :  il  faut  toujours  rechercher  en 
premier  lieu  la  partie  inférieure  de  l'invagination,  puis  s'efforcer  de  réduire 
en  exprimant  le  cylindre  ou  en  tirant  sur  la  gaîne,  plutôt  qu'en  cherchant  à 
extraire  directement  l'anse  invaginée. 

Lorsque  la  réduction  est  impossible  par  suite  d'adhérences,  on  peut,  comme 
le  conseille  Senn,  établir  une  entéro-anastomose  par-dessus  la  portion  inva- 
ginée; mais  il  faut  qu'il  n'y  ait  ni  perforation,  ni  gangrène,  ou  menace  de 
gangrène.  S'il  en  était  ainsi,  la  résection  seule  serait  rationnelle. 

(*)  J.  Hutchinson,  Brît.  med.  Journal,  6  décembre  1873,  t.  II,  p.  669. 
(*)  J.  Hutchinson,  Med.  chir.  Transact.,  décembre  1875,  t.  II,  p.  99. 
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DES      PÉRITONITES 


A  mainte  reprise  déjà  il  a  été  question  des  inflammations  péritonéales.  Nous 
■avons  vu  le  rôle  important  qu'elles  jouent  dans  l'évolution  des  Irauma- 
lismes  abdominaux  et  des  maladies  de  l'intestin,  et  la  place  qu'il  faut  leuv 
Taire,  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  et  de  suivre  les  indications  thérapeutiques.  Il 
ne  sera  peut-être  pas  tout  à  fait  inutile  d'envisager  maintenant  dans  leur 
"ensemble  les  péritonites,  pour  donner  un  résumé,  aussi  succinct  que  possible, 
des  diverses  formes  qu'elles  revêtent  et  pour  rechercher,  en  fin  de  compte,  les 
indications  qu'elles  comportent  et  le  traitement  qu'il  convient  de  leur  opposer. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  péritonites,  à  peu  d'exceptions  près,  étaient 
considérées  comme  ressortissant  à  l'étude  de  la  pathologie  interne,  et,  en  tout 
"cas.  lorsqu'elles  apparaissaient  au  cours  d'une  alïection  chirurgicale,  la  con- 
statation de  leur  existence  équivalait  presque  à  une  contre-indication  formelle 
de  tout  acte  opératoire.  Il  en  est  autrement  aujourd'hui,  car,  dans  bien  des 
circonstances,  la  péritonite  est  regardée  comme  l'indication  la  plus  pressante 
d'intervenir.  La  péritonite  se  présente  sous  deux  formes  :  elle  est  aiyiië  ou 
chronique,  et,  dans  chacune  de  ces  deux  formes,  il  faut  distinguer  une  péri- 
tonite généralisée  et  une  péritonite  circonscrite. 

FÉRÉOL,  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  périloniles.  Thèse 
de  Paris,  1859,  n°  95.  —  Gauderon,  De  la  péritonite  aiguë  chez  les  peliles  filles.  Thèse  de 
Paris,  187G.  —  Grawitz,  Travail  statistique  et  expérimental  sur  la  péritonite.  ^Inna/es  de  la 
Charité.  Berlin,  iSSG,  vol.  XI.  —  Truc,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite.  Thèse  d'agr. 
en  cliir.  Paris,  1886.  —  IIeftler,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite.  Zeitschr.  f.  die 
cjcsammte  Thérapie.  Vienne,  octobre  1880.  —  Spillmann  et  Ganzinotty,  art.  Péritonites 
du  Diction,  ennjcl.  des  se.  tnéd.,  1887,  1'  série,  t.  XXXIII,  p.  280.  —  Laruelle,  Études  bacté- 
riologiques sur  les  péritonites  par  perforation.  La  Cellule.  Wiirzbourg,  1889.  —  F.  Widal, 
Étude  sur  l'infection  puerpérale,  la  phlegniatia  alba  dolens  et  l'érysipèle.  Thèse  de  Paris, 
Î8J59.  —  BÙ.MM,  Étiologie  de  la  péritonite  aiguë.  Miinrh.  med.  Wuch.,  1889,  n°  42,  et  Annales 
de  gynécologie.  Paris,  1890,  p.  5. —  G.  Bouilly,  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite. 
Congrès  français  de  chir.,  i'  session,  octobre  1889,  p.  225.  —  Predoeul,  Frankel,  Étiologie 
delà  péritonite  aiguë.  Miinch.  med.  Woch.,  1890,  n°  2. —  P.  Acualme  et'M.  Courtois-Sufeit, 
Du  rôle  des  microbes  dans  l'étiologie  et  l'évolution  des  péritonites  aiguës.  (Revue  géné- 
rale.) Gaz.  des  hùpit.,  8  nov.  1890,  p.  1181. 
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;  .La  péritonite  aiguë  g-énéralisée  s'observe  dans  des  conditions  étiotogiques 
et  pathogéniques  très  variées.  Je  ne  chercherai  pas  à  établir  s'il  existe  ou  s'il 
n'existe  pas. une  péritonite  aiguë  idiopalhi([ue,  a  friyore,  et  une  péritonite 
rhumatismale.  Ce  sont  là  des  discussions  tout  à  fait  en  dehors  de  ma  coinpé- 
tence,  et  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  un  ouvrage  de  chirurgie  :  c'est 
affaire  aux  bactériologistes/ dfi  .rattacher  aux  manifestations,  infectieuses  les 
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inllamnuUions  du  pôriloiuo  appelées,  jusqu'ici,  (i(i<ij)/(lhi<j)/(s  ou  (i  frifjore, 
parce  qu'on  n'en  pouvait  saisir  la  cause.  Tout  ce  qu'on  peul  dire,  c'est  que, 
pour  la  i)érilonile  comme  pour  la  pleurésie,  des  proférés  inunenses  ont  été  rca-^ 
Usés  el  (pie  le  jour  n'est  sans  doute  pas  éloigné  où  l'on  pourra  rapi)orter  posi^ 
tivemenl  à  une  origine  infectieuse,  c'est-à-dire  microbienne,  tous  les  états 
inflamnialoires  observés  dans  ces  deux  grandes  séreuses. 

Les  péritonites  aiguës,  généralisées,  doivent  être  divisées,  au  jioint  de  vue 
pathogénique,  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  succèdent  à  une 
infection  locale  ou  à  une  infection  générale  de  l'économie. 

a.  Péritonites  consécutives  à  des  infections  locales.  —  Toutes  les  lésions 
traumatiques,  mettant  en  communication  le  péritoine  avec  l'extérieur,  peuvent 
servir  de  porte  d'entrée  aux  agents  pathogènes  de  l'inflammalion.  Ainsi,  les 
plaies  pénéli-anles  accidenlelles  que  nous  avons  étudiées  plus  haut;  ainsi,  les 
plaies  opératoires.  Très  fréipientes,  on  pourrait  presque  dire  constantes, 
autrefois  après  les  laparotomies,  les  péritonites  chirurgicales  ne  s'observenl 
que  très  rarement  aujourd'hui,  et,  lorsqu'elles  se  développent,  elles  sont  dues, 
trop  souvent,  à  une  infeclion  dont  les  mains  du  chirurgien  ou  les  instruments 
dont  il  s'est  servi  doivent  ôlre  rendus  responsables.  Il  s'en  faut,  cependant, 
qu'il  en  soit  toujours  ainsi  :  il  paraît  démontré,  en  effet,  que,  même  après  les 
opérations  les  plus  rigoureusement  aseptiques,  la  péritonite  peut  prendre  nais- 
.sance,  sans  doute  par  le  fait  d'une  perturbation  apportée  aux  fonctions  du 
péritoine  (');  en  effet,  la  longue  durée  de  l'opération,  les  attouchements  ré- 
pétés avec  des  éponges,  et  surtout  avec  des  antiseptiques  trop  énergiques, 
peuvent  altérer  la  structure  de  la  séreuse,  amener  une  desquamation  épi- 
théliale,  qui  modifie  les  propriétés  d'absorption  et  qui  permet  la  migration, 
hors  de  l'intestin,  des  germes  innombrables  qui  y  sont  contenus  :  l'infection  de  la 
cavité  péritonéale  est  la  conséquence  de  cette  sorte  d'exosmose  microbienne. 

L'infection  directe  est  évidente,  lorsque  le  contenu  de  l'intestin  peut  s'épan- 
cher dans  la  cavité  péritonéale  par  une  plaie  ou  par  une  déchirure.  Il  en  est  de 
même  à  la  suite  des  perforations  spontanées,  par  ulcération  ou  par  gangrène, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  le  cancer  de  l'intestin,  l'occlusion 
intestinale  ou  l'étranglement  herniaire,  etc.,  les  corps  étrangers  de  l'intestin, 
et  plus  spécialement  ceux  de  l'appendice  iléo-ca'ca!. 

Souvent,  aussi,  le  péritoine  s'enflamme  à  la  suite  de  la  rupture,  spontanée 
ou  traumatique,  d'un  abcès  développé  primitivement  dans  l'un  des  organes 
abdominaux,  comme  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  rein,  et  surtout  dans  les 
organes  pelviens  de  la  femme.  De  môme,  les  abcès  sous-péritonéaux  se  com- 
pliquent parfois  de  péritonite,  soit  par  effusion  de  leur  contenu,  soit  par 
extension  de  l'inflammation  de  proche  en  proche. 

Dans  l'état  puerpéral,  la  péritonite  n'est  pas  rare,  lorsque  la  femme  est 
infectée.  La  propagation  de  l'agent  pathogène  se  fait,  le  plus  ordinairement, 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  (Siredey,  Lucas- Ghampionnière,  Bumm, 
F.  Widal,  Achalme  et  Courtois-Suffit);  Widal  (^),  sur  12  autopsies  d'infection 
puerpérale,   a  rencontré   11   fois  le  strepfococcm  pyogenes  dans  les  lympha- 

(')  Bu.MM,  Ann.  de  gynec,  jnnvicr  1801,  p.  5.  .  > 

(-)  Widal,  Thèse,  p.  51.  .  ;  ) 
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tiques  utérins;  mais  il  faut  bien  savoir  que  la  présence  du  streptocoque  dans 
les  lymphatiques  n'implique  pas  nécessairement  l'éclosion  d'une  péritonite; 
en  elïet,  sur  les  M  cas  d'infection  puerpérale  examinés  par  Widal,  il  n'y  eut 
que  5  fois  péritonite  suppurée. 

La  voie  lymphatique  n'est  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit  (Bumm),  la  seule  voie 
par  laquelle  les  infections  utérines  gagnent  le  péritoine  ;  en  effet,  Widal  rap- 
porte deux  observations  tout  à  fait  démonstratives,  dans  lesquelles  la  propa- 
gation par  la  trompe  fut  évidente  ('). 

b.  Péritonites  consécutives  à  une  infection  générale.  —  La  péritonite 
aiguë,  généralisée,  n'est,  dans  certains  cas,  qu'une  manifestation  d'un  état 
infectieux  de  l'économie  :  la  septicémie,  l'infection  purulente,  le  rhumatisme 
qui  n'est,  lui-même,  qu'une  maladie  infectieuse;  les  fièvres  éruptives,  et  en 
particulier  la  scarlatine,  qui  se  fait  remarquer  par  la  fréquence  de  ses  compli- 
cations du  côté  des  séreuses  ;  l'érysipèle,  non  seulement  l'érysipèle  des  femmes 
en  couches  et  des  nouveau-nés,  dont  l'identité  avec  l'infection  puerpérale,  soup- 
çonnée jadis  par  les  cliniciens,  est  aujourd'hui,  démontrée  par  les  travaux 
des   bactériologistes  (^),  mais   aussi   l'érysipèle  en  dehors  de  la  puerpéralité. 

Signalons  encore  cette  curieuse  péritonite  à  pneumocoques,  dont  'V\'^ech- 
selbaum("'),  Netter('),  Courtois-Suffit  et  Boulay  (*),  Sevestre(^),  Galliard,  ont 
publié,  dans  ces  derniers  temps,  de  si  intéressantes  observations. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  ouvre  l'abdomen  d'un  malade 
qui  a  succombé  à  une  péritonite  aiguë,  généralisée,  ou  bien  lorsqu'on  pra- 
tique la  laparotomie  pour  un  cas  de  péritonite,  opération  qui  devient  de  plus 
en  plus  usuelle  à  notre  époque,  on  trouve  des  lésions  différentes,  suivant 
l'ancienneté  de  la  maladie,  et  suivant  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire. 

Si  la  péritonite  dure  depuis  peu  de  temps,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
on  n'observe  qu'une  vascularisation,  plus  ou  moins  intense,  de  toute  la  surface 
péritonéale  :  l'épiploon,  le  mésentère,  sont  injectés  et  rouges,  de  même  que 
les  anses  intestinales,  qui  sont  dilatées,  et  qui  commencent  à  être  agglutinées 
les  unes  aux  autres  par  des  exsudations  fdjrineuses  ;  en  y  regardant  de  près, 
on  voit  que  la  séreuse  est  dépolie  et  rugueuse.  Une  certaine  quantité  de 
liquide  louche,  dans  lequel  flottent  des  flocons  de  fibrine,  s'est  accumulée 
dans  les  points  déclives.  Il  n'y  a  pas  encore  de  pus  véritable. 

Pour  peu  que  l'inflammation  ait  eu  le  temps  d'évoluer,  on  constate  l'adhé- 
rence des  anses  intestinales  entre  elles  et  avec  l'épiploon,  au  moyen  d'exsu 
dais  couenneux,  jaunâtres  ou  verdàtres,  concrets,  étalés  sur  la  surface  péri- 
tonéale à  laquelle  ils  adhèrent;  cette  adhérence  n'est  pas,  cependant,  telle 
qu'on  ne  puisse  les  enlever,  au  moyen  d'une  éponge  ou  d'un  courant  d'eau. 
Dans  les  points  déclives,  l'excavation  pelvienne  et  les  flancs,  il  y  a  du  pus, 
en  quantité  variable,  et  mélange  parfois  à  des  matières  stercorales,  à  de  la 
bile,  de  l'urine  ou  du  sang,  suivant  la  variété  de  la  péritonite.  Il  est  très  fré- 

(*)  Widal,  Thèse,  p.  51,  52. 

(*)  Widal,  Thèse,  p.  88  cl  suiv. 

(^)  Wechselbaum,  Cenlr.  f.  Bâcler.,  j.'invier  1889. 

(♦)  Netter,  Soc.  de  biol.,  janvier  IS'JO. 

(^)  Courtois-Slifit  et  Boilay,  Soc.  inéd.  des  hôi).,  16 mai  1890. 

(•')  Sevestre,  Soc.  niéd.  dos  liùp.,  22  mai  1890. 
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<[ucnt  (Icrcnconlrcr  ilcs  collections  purulentes,  cnkysléos  en  quelciue  sorte  par 
(les  fausses  membranes  et  par  des  anses  intestinales  agglutinées.  Ces  collec- 
tions entourent,  ordinairement,  la  région  ou  l'organe  au  niveau  desquels  l'in- 
llammation  a  pris  naissance;  mais  très  souvent  aussi  elles  siègent  à  une  certaine 
distance,  sous  les  anses  intestinales  ou  entre  les  anses  intestinales,  qu'il  faut 
écarter  pour  évacuer  l'abcès.  Une  disposition  que  j'ai  rencontrées  [)hisicurs 
fois,  est  la  suivante  :  le  pus,  accumulé  en  grande  quantité  dans  le  bassin,  est 
recouvert  et  masqué  par  l'agglomération  des  anses  intestinales  adhérentes  à 
l'épiploon.  qui,  lui-même,  est  adhérent  au  péritoine  pariétal.  Dans  un  cas,  très 
intéressant,  dont  Galliard  a  publié  la  relation  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux et  pour  lequel  je  fis  la  laparotomie,  l'abdomen  était  plein  de  pus,  et  au 
milieu  du  liquide  baignait  une  masse  cohérente  formée  par  l'intestin  tout 
entier,  enveloppé  de  l'épiploon.  11  s'agissait  d'une  péritonite  à  pneumocixpics. 

Les  exsudats  fibrineux,  qui  sont  une  des  premières  manifestations  de  l'in- 
flammation du  péritoine,  peuvent  jouer  un  rôle  bienfaisant,  en  ce  sens  que,  par 
eux,  une  péritonite  aiguë,  généralisée,  peut  être  transformée  en  une  périto- 
nite suppurée,  partielle,  susceptible  de  guérir  spontanément,  par  ouverture 
dans  l'intestin,  dans  la  vessie,  ou  même  à  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de 
l'ombilic.  Cette  dernière  terminaison  n'est  pas  très  rare  chez  les  enfants 
(Féréol,  Gauderori),  en  particulier  chez  les  petites  filles.  Ce  sont  les  cas  qui 
se  prêtent  le  mieux  à  une  intervention  chirurgicale. 

Toutes  les  péritonites  aiguës  n'ont  pas  cette  évolution  franchement  inflam- 
matoire, commençant  par  l'exsudation  fibrineuse,  et  aboutissant  à  la  forma- 
tion du  pus;  il  en  est,  et  ce  sont  les  plus  redoutables,  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  ni  fausses  membranes,  plus  ou  moins  concrètes,  ni  collections  purulen- 
tes; les  anses  intestinales,  distendues  et  rouges,  flottent  dans  un  liquide  sanieux 
et  putride,  souvent  mélangé  de  gaz;  cela  s'observe  après  les  perforations 
spontanées  ou  traumatiques  de  l'intestin,  et  aussi  dans  certaines  péritonites 
post-opératoires  que  Bumm  a  dénommées  péritonites  putrides;  il  en  est  de 
même,  dans  certains  cas  d'infection  puerpérale.  Le  liquide  est  parfois  très 
peu  abondant,  lorsque  la  mort  est  survenue,  en  quelques  heures,  par  toxémie, 
ce  qui  n'est  pas  rare. 

Formes  cliniques.  —  A  ces  différences  dans  l'évolution  des  inflammations 
péritonéales,  correspondent  un  certain  nombre  de  types  cliniques  assez  bien 
établis. 

a.  Péritonite  aiguë  franche.  —  Les  accidents  ont  un  début  brusque  et  une 
marche  inflammatoire  caractérisée. 

Un  frisson,  plus  ou  moins  violent,  marque  le  début;  une  douleur  intense, 
d'abord  localisée,  s'étend  rapidement  à  tout  l'abdomen;  elle  est  extrêmement 
aiguë,  intolérable;  le  moindre  mouvement,  la  plus  légère  pression  l'exaspè- 
rent; les  malades  sont  dans  le  décubitus  dorsal,  les  genoux  fléchis,  immo- 
biles, ne  pouvant  supporter  sur  l'abdomen  même  le  poids  des  draps  et  des  cou- 
vertures; la  respiration  est  uniquement  costale,  l'abaissement  du  diaphragme 
ne  pouvant  se  faire  sans  provoquer  de  vives  souffrances  ;  le  visage,  grippé, 
exprime  l'angoisse. 

Des   vomissements  se  montrent  de  bonne  heure;    ils   sont  quelquefois  le 
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phénomt^nc  initial  de  la  maladie;  ils  se  répètent  avec  une  grande  fréquence. 
Dans  l'intervalle  des  vomissements,  un  hoquet  très  pénible  secoue  les  pa- 
tients. Les  vomissements  sont  bilieux,  verdàtres,  porracés,  quelquefois  noi- 
râtres. Ils  peuvent  prendre  le  caractère  fécaloïde,  quoiqu'il  n'y  ait  aucun 
obstacle  mécanique  au  cours  des  matières. 

On  peut  observer  dé  la  diarrhée;  mais  la  constipation  est  plus  ordinaire, 
et  l'arrêt  des  matières  peut  être  absolu,  par  le  fait  de  la  paralysie  des  muscles 
intestinaux.  J'ai  déjà  longuement  insisté  sur  ces  pseudo-étranglements. 

Le  ballonnement  du  ventre  arrive,  en  général,  rapidement;  il  tient  à  l'accu- 
mulation des  gaz  dans  lintestin  paralysé  et  distendu.  Il  peut  être  énorme.  La 
j)aroi  abdominale  est  uniformément  tendue  et  luisante;  les  contractions 
péristaltiques  de  l'intestin  font  défaut  ou  ne  sont  que  peu  prononcées. 

La  fonction  urinaire  est  troublée:  les  urines  sont  rares,  chargées.  Il  peut  y 
avoir  rétention  d'urine,  par  paralysie  des  parois  vésicales. 

Le  pouls  est  fréquent  et  petit,  et  la  température  s'élève,  dès  le  début,  à 
59  ou  40  degrés. 

La  langue  ne  tarde  pas  à  devenir  noirâtre,  sèche  et  fendillée. 

La  peau  est  brûlante  et  sèche. 

L'intelligence,  intacte  pendant  les  prenifers  jours,  s'altère,  vers  la  fin;  il  y  a 
du  délire  et  du  coma. 

La  terminaison  se  fait  habituellement  par  la  mort,  vers  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour. 

Par  exception,  on  peut  voir  les  accidents  s'amender,  vers  le  sixième  ou  le 
septième  jour;  et  alors,  deux  éventualités  peuvent  se  produire  :  ou  bien 
l'exsudat  se  résorbe  et  la  péritonite  guérit,  en  laissant  après  elle  des  adhé- 
rences et  des  brides  toujours  plus  ou  moins  dangereuses  pour  l'avenir;  ou 
bien  l'inflammation,  d'abord  généralisée,  tend  à  se  limiter  à  une  région,  et 
l'on  assiste  à  l'évolution  d'une  péritonite  aiguë  circonscrite.  Mais  il  ne  faut 
guère  compter  sur  cette  heureuse  terminaison. 

Telle  est,  brièvement  esquissée,  la  physionomie  de  la  péritonite  aiguë, 
franche,  telle  qu'on  l'observe  après  les  perforations  spontanées  ou  trauma- 
tiques  de  l'intestin  ou  dun  autre  organe  abdominal;  après  l'ouverture,  dans 
le  péritoine,  d'un  abcès  pariétal  ou  viscéral,  etc.  C'est  aussi  la  forme  qu'elle 
revêt  dans  bon  nombre  de  cas  d'inflammations  d'origine  puerpérale. 

Dans  quelques  circonstances,  cependant,  la  marche  peut  être  beaucoup  plus 
rapide  :  les  phénomènes  morbides  se  précipitent  avec  une  acuité  extrême,  et  la 
mort  survient  quelquefois  en  moins  de  vingt-quatre  heures;  plus  souvent,  en 
deux  ou  trois  jours.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  pour  certaines  péritonites 
par  perforation.  Ce  sont  les  péritonites  sio'ciigKé's. 

h.  Péritonite  subaiguë.  —  A  côté  de  cette  forme  aiguë  de  la  péritonite 
inflammatoire,  il  faut  signaler  une  forme  subaiyue,  qui,  bien  que  moins  com- 
mune, s'observe  néanmoins  quelquefois,  dans  les  mômes  conditions  : 

La  douleur  vive  du  début  s'apaise,  les  vomissements  sont  rares;  le  ballon- 
nement et  la  constipation,  quelquefois  la  diarrhée,  sont  les  phénomènes  les 
plus  saillants.  La  température,  d'abord  élevée  et  régulièrement  ascendante, 
pendant  les  premiers  jours,  présente  utie  rémission  qui  la  rapproche  de  la  nor- 
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maie,  puis  elle  rcmonle,  et  les  choses  vont  ainsi  pendant  Kl,  I."),  ^0  jours, 
jusqu'à   la  niorl. 

Dans  des  cas  l'avoraMes,  la  rémission  des  phénomènes  féhi'iles  iudi(iue  une 
lendancc  de  la  jiérilonite  à  se  circonscrire  et  à  se  terminer  par  résolulion. 
D'autres  fois,  on  voit  survenir  les  phénomènes  locaux  et  généraux  d'une  sup- 
puration circonscrite,  et  la  guérison  petit  encore  se  l'aire,  spontanément 
ou  grâce  à  une  intervention  chirurgicale. 

Lorsque  la  péritonite  afl'ecte  cette  marche  subaiguë,  il  est  très  souvent 
possible  de  reconnaître  la  présence  d'un  liquide,  par  la  palpation  et  par  la  per- 
cussion :  on  trouve  de  la  matité  ou  de  la  submatité  dans  les  points  déclives, 
(pielquefois  même  une  fluctuation  véritable. 

La  forme  subaiguë  s'observe,  assez  souvent,  chez  les  jeunes  enfants,  dans 
la  variété  si  bien  étudiée  par  Féréol  et  par  Gauderon,  et  appelée  jusqu'ici 
péritonite  idiopathifpie  ou  essentielle,  des  jeunes  sujets.  Chez  eux,  la  forme 
suraiguë  est  rare;  Gauderon  ne  l'a  trouvée  signalée  que  deux  fois,  sur  2!2  cas. 
La  forme  aiguë,  entraînant  la  mort  du  5'^  au  D"  jour,  est  plus  fréquente,  8  fois 
sur  22  cas.  Mais,  dans  5  cas,  la  mort  ne  survint  que  du  2'au  4'' mois,  et,  iO  fois 
sur  22  cas,  la  guérison  fut  obtenue.  Dans  8  de  ces  cas  heureux,  il  y  avait  eu 
ouverture  spontanée,  et  évacuation  du  pus  par  la  cicatrice  ombilicale. 

La  terminaison  par  ouverture  à  l'ombilic  est,  presque  exclusivement, 
propre  aux  péritonites  des  enfants;  elle  est  annoncée  par  un  amendement  des 
symptômes  aigus,  plus  ou  moins  graves,  qui  ont  marqué  la  première  phase 
de  la  maladie.  Cette  rémission  s'observe,  en  général,  du  huitième  au  dixième 
jour:  le  faciès  devient  meilleur;  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  puis 
ils  disparaissent;  la  température  et  le  pouls  se  rapprochent  de  l'état  normal; 
mais  bientôt  la  fièvre  reparaît,  avec  frissons  et  ascension  thermique  le  soir; 
il  y  a  de  la  diarrhée  ;  des  douleurs  vives  se  montrent  autour  de  l'ombilic  ;  l'ab- 
domen devient  saillant;  on  trouve  une  matité  très  nette  et  bientôt  de  la  fluc- 
tuation. L'ombilic  rougit  et  se  laisse  distendre  par  une  tuméfaction  chaude, 
douloureuse,  fluctuante,  réductible  sous  une  douce  pression  ;  puis  une  per- 
foration s'établit,  et  une  grande  quantité  de  pus  s'écoule.  Ce  pus,  qui  peut 
avoir  une  odeur  fécale,  est  le  plus  souvent  sans  odeur,  bien  lié,  franchement 
phlegmoneux;  il  ne  renferme  ni  matières  stercorales  ni  gaz.  Aussitôt  après 
l'évacuation  de  la  collection  péritonéale,  l'élat  de  l'enfant  s'améliore  :  la 
lièvre  tombe,  les  douleurs  cessent,  la  diarrhée  disparaît,  l'appétit  revient, 
l'abdomen  s'assouplit;  la  suppuration  diminue,  puis  se  tarit  au  bout  d'un 
temps  variable,  un  mois  en  moyenne,  d'après  Gauderon.  Dans  quelques  cas, 
au  contraire,  la  suppuration  continue,  et  l'enfant  succombe,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  (o  cas  de  Gauderon,  mort  du  2'  au  4''  mois). 

c.  Péritonite  latente.  —  La  péritonite  aiguë,  généralisée,  prend,  dans  cer- 
tains cas,  des  allures  tellement  insidieuses,  qu'elle  mérite  le  nom  de  péritonite 
latente.  La  douleur  est  à  peu  près  nulle,  les  vomissements  sont  rares  ou 
même  manquent  complètement;  on  note,  seulemenl,  un  peu  de  tympanisme, 
de  la  constipation,  ou  bien  de  la  diarrhée.  La  température  est  peu  ou  point 
élevée.  Cependant,  l'état  général  du  malade  est  mauvais,  le  faciès  est  altéré,  la 
langue  est  plus  ou  moins  sèche.  Il  faut  examiner  ral)domen  avec  beaucoup  de 
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soin,  et  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  point  sensible  à  la  pression  ou 
quelque  zone  de  matilc,  ou  bien  quekjue  autre  signe  d'épanchement,  dans  les 
flancs,  dans  les  fosses  iliaques,  dans  la  région  hypog-astrique.  C'est,  en  effet, 
dans  ces  péritonites  latentes,  comme  le  remarque  Duplay,  que  les  sécrétions 
morbides  sont  le  plus  abondantes. 

d.  Péritonite  septique.  —  Péritonite  putride.  —  Dans  celte  forme,  qui 
survient  souvent  après  les  ruptures  du  tube  digestif,  et  qui  est  aussi  la  com- 
plication la  plus  terrible  des  opérations  pratiquées  sur  l'abdomen,  les  phé- 
nomènes locaux  ne  sont  guère  accusés  ;  ils  sont  masqués  par  les  phénomènes 
généraux  d'infection.  La  douleur  du  ventre  est  peu  intense;  il  n'y  a  pas  de 
vomissements  considérables.  Comme  l'a  dit  Terrillon  ('),  elle  débute  sans 
orage.  Souvent,  il  y  a  de  la  diarrhée.  Le  météorisme  est  quelquefois  très  pro- 
noncé; d'autres  fois,  il  est  insignifiant.  La  température,  très  élevée  dans 
certains  cas  (40  degrés),  s'abaisse,  souvent,  au  bout  de  quelque  temps.  Les 
phénomènes  d'empoisonnement  s'accentuent  ;  le  pouls  devient  misérable,  le 
teint  terreux;  la  respiration,  accélérée,  est  irrégulière,  il  y  a  de  véritables 
crises  de  dyspnée.  L'anurie  est  quelquefois  complète.  Les  malades  sont 
tantôt  calmes  et  prostrés,  tantôt  agités  et  délirants.  La  mort  est  la  termi- 
naison constante;  elle  arrive  dans  le  collapsus  et  dans  l'algidilé.  Il  s'agit 
d'une  véritable  septicémie  aiguë. 

En  somme,  on  peut  établir,  dans  les  infections  péritonéales  qui  constituent  les 
péritonites,  deux  types  bien  distincts  :  le  premier,  qui  comprend  les  péritonites 
franchement  inflammatoires,  aiguës,  subaiguës  ou  latentes,  dans  lesquelles,  le 
premier  stade  est  une  exsudation  plus  ou  moins  fibrineuse,  et  le  dernier,  une 
formation  de  pus;  le  second,  qui  comprend  ces  péritonites  sans  caractère 
inflammatoire  bien  appréciable,  et  qui  sont  caractérisées  par  la  décomposition 
des  liquides  exsudés  dans  le  péritoine,  et  parleur  résorption.  Bumm  (-)  donne 
au  premier  groupe  le  nom  de  péritonites  septiques  (ce  mot  peut  prêter  à  con- 
fusion) et  au  second  groupe,  celui  de  péritomtes  putrides. 

L'expérimentation  et  les  recherches  bactériologiques  semblent  démontrer 
que  ces  deux  types  cliniques  si  tranchés  sont  engendrés  par  des  organismes 
pathogènes  d'ordre  essentiellement  différent.  Dans  le  premier  groupe  de  faits, 
on  trouve  du  pus,  et  l'infection  est  due  à  des  microbes  pyogènes;  dans  le 
second  groupe,  il  n'y  a  pas  de  pus  ;  on  n'y  rencontre  pas  les  microbes  de  la  sup- 
puration; il  s'agit  d'une  multiplication  de  germes  divers,  venus  de  l'extérieur, 
ou  de  l'intestin.  Ces  organismes  décomposent  les  liquides  épanchés  dans  le 
péritoine  ou  sécrétés  par  lui,  les  transforment  en  une  sanie  fétide,  véritable 
vH'us  putride,  qui  diffuse  dans  tout  le  péritoine,  est  résorbé  par  lui,  et  tue  les 
malades  par  intoxication.  Tels  sont,  au  moins,  les  résultats  des  nombreux  tra- 
vaux publiés  récemment  sur  cette  question.  On  les  trouvera  judicieusement 
analysés  dans  une  intéressante  revue  critique  d'Achalme  et  Courtois-Suffit  ('). 

Af/ents  pathogènes  de  la  péritonite  purulente  {septique  de    Bumm).  —  Les 

(•)  Terrillon,  Bull,  de  Hier.,  1884. 

(-)  Bumm,  L'tiologie  de  la  péritonite  aiguë.  Miinch.  med.  Wocli.,  1880,  n°  i"!.  et  Ann.  de  gyn. 
Paris,  1890,  t.  XXXIII,  p.  1. 

Ç')  AcH.\LME  et  CocRTOis-SuFFiT,  Dit  rôle  des  microbes  dans  Vcliologie  et  l'évolution  des  péri- 
tonites aiguës.  Gaz.  des  liâp.,  8  nov.  1890,  n°  \2X,  p.  1181. 
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microbes  (lu'on  a  lo  plus  souvent  rencontrés  sont  :  les  slrcptocoqiies  (Widal, 
Bumm,  Prcdœhl,  Friinkel,  Aclialme  et  Courtois-SuiTit). 

Les  sitapjnjlocntpicx  (Friinkol-Preclœhl). 

Les pueiti)iocoqi(es  (Wecliselbauni,  Netter,  Courtois-Sufiit,  Scvestre,  Gaillard). 
—  Cette  dernière  variété  n'a  encore  été  que  peu  étudiée,  car,  comme  le  dit 
Netter,  la  péritonite  est  une  manifestation  fort  rare  de  l'infection  à  pneumo- 
coques. Sur  loi  autopsies  ou  laits  observes  par  lui,  et,  dans  lestpicls  l'exis- 
tence du  pneumocoque  a  été  démontrée,  il  n'a  observé  que  deux  péritonites, 
toutes  deux  cbez  des  enfants.  Je  ferai  remarquer  que  les  malades  de  Sevcstre, 
de  môme  que  celle  de  Gaillard,  étaient  aussi  des  enfants.  Il  paraît  donc  pro- 
bable qu'un  certain  nombre  des  péritonites  aiguës,  essentielles,  des  enfants  ne 
sont  que  des  péritonites  à  pneumocoques.  Le  pus  a  des  caractères  particu- 
liers mis  en  lumière  par  Courtois-Suffit  (')  :  il  est  épais,  peu  fluide,  ne  s'écou- 
lant  pas,  s'enlevant  comme  une  fausse  membrane.  J'ai  pu  vérifier  le  fait  sur  la 
malade  de  Gaillard,  que  j'ai  laparotomisée  :  il  y  avait  du  pus  lluide,  en  grande 
quantité,  mais  dans  ce  liquide  nageaient  d'énormes  caillots  fibrineux  qu'il  me 
fallut  retirer  avec  les  doigts;  d'autres  adhéraient  à  l'épiploon  recouvrant  la 
masse  intestinale. 

Agents  pathogènes  de  la  péritonite  putride.  —  Ce  sont  les  micro-organismes 
qui  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de  putréfactions.  La  plupart  sont 
des  espèces  bacillaires  :  bactéries  allongées  en  filaments,  quelquefois  contenant 
des  spores  et  des  cocci;  grands  bacilles,  comme  le  bacterium  coli  commune 
qui  existe  à  l'état  normal  dans  l'intestin.  Ces  micro-organismes  ont  été  ren- 
contrés, à  l'exclusion  de  tous  autres  microbes,  par  Bumm,  dans  plusieurs  cas 
de  péritonites  par  perforation  et  dans  2  cas  de  péritonites  opératoires  ;  par 
Predœhl,  dans  4  cas  de  péritonites  par  perforation  et  dans  1  cas  de  péritonite 
consécutive  à  une  opération  sur  le  pylore  rétréci;  par  Friinkel,  dans  1  cas  d'ul- 
cération cancéreuse  du  cœcum;  par  Achalme  et  Courtois-Suffit,  dans  1  cas 
de  perforation  intestinale  survenue  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  péritonites  dans  lesquelles  les  caractères  microbiolo- 
giques sont  aussi  nettement  tranchés  semblent  constituer  l'exception  ;  d'après 
Bumm(*),  il  est  douteux  qu'avec  ces  deux  variétés  principales  on  ait  épuisé  la 
série  des  péritonites.  Friinkel  (cité  par  Achalme  et  Courtois-Suffit)  est  beau- 
coup plus  affirmatif;  il  considère,  comme  une  règle,  l'association  des  microbes 
pyogènes  à  ceux  de  la  putréfaction;  pour  lui,  si  l'on  ne  trouve  pas  de  microbes 
pyogènes  dans  un  exsudai  péritonéal,  c'est  qu'on  n'a  pas  su  les  chercher. 

Les  formes  mixtes  sont,  de  beaucoup,  les  plus  fréquentes;  seulement,  suivant 
la  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  espèce  microbienne,  l'évolution  clinique 
se  rapproche  davantage  de  la  péritonite  aiguë  purulente  ou  de  la  péritonite 
putride.  On  voit  aussi  des  cas  dans  lesquels  une  péritonite  débutant  franche- 
ment, comme  une  péritonite  purulente,  et  évoluant  de  môme  pendant  un  certain 
temps,  se  termine  comme  une  péritonite  putride,  de  sorte  que,  à  l'autopsie, 
on  trouve,  associées  aux  microbes  pyogènes,  des  bactéries  de  la  putréfaction 
sorties  de  l'intestin,  pendant  la  vie  du  malade,   en  filtrant   à  travers  la  paroi 

(*)  Courtois-Suffit,  Soc.  méd.  dos  hop.,  22  mai  1890. 
(-)  BuM.M,  Arch.  de  gynéc,  p.  G. 
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altérée,  ainsi  que  Fninkcl  l'a  dcmoiilré.  Invei'semcnl,  quand  une  périlonite 
putride  ne  s'est  pas  rapidement  terminée  |)ar  la  morl,  des  accidents  inflam- 
matoires viennent  s'ajouter  aux  j)héiiomènes  d'intoxication,  et  l'on  trouve  des 
microbes  pyogènes  mélangés  aux  bacléries  de  la  putréfaction. 

On  le  voit,  les  résultats  acquis  par  l'expérimentation  et  par  la  bactériologie 
sont  déjà  considérables  et  féconds  en  applications  pratiques.  Cependant,  il 
y  a  encore  des  inconnues.  Bien  des  aspects  de  la  péritonite,  i^ien  des  moda- 
lités cliniques  de  son  évolution  restent  inexpliqués.  C'est  que,  en  effet,  comme 
l'indique  judicieusement  Fernand  Widal,  il  faut  tenir  compte,  dans  l'ap- 
préciation des  phénomènes  infectieux,  non  seulement  de  la  nature  du  mi- 
crobe pathogène,  de  la  quantité  des  germes  infectants,  de  la  porte  d'entrée 
par  laquelle  ils  pénètrent,  du  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  mais  aussi  de 
la  virulence  de  l'agent  infectieux  (Widal,  p.  101).  Tant  que  ces  conditions 
diverses  ne  se  seront  pas  exactement  déterminées,  pour  chaque  cas  particulier, 
si  l'on  peut  ainsi  dire,  on  comprendra  mal  comment  une  même  cause  sera 
capable  de  produire  des  effets  différents;  par  exemple,  une  péritonite  séro- 
fibrineuse,  spontanément  curable,  chez  un  malade,  une  péritonite  purulente, 
chez  un  autre;  une  périlonite  putride,  chez  un  troisième.  Ou  bien  encore,  une 
péritonite  généralisée,  rapidement  mortelle  dans  un  cas,  et  une  péritonite  cir- 
conscrite, relativement  bénigne,  dans  un  autre  cas. 


II 
PÉRITONITES    CIRCONSCRITES 

La  péritonite  circonscrite  succède  quelquefois  à  une  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée; mais  c'est  là  un  fait  bien  exceptionnel.  Telles  sont,  par  exemple, 
quelques-unes  des  péritonites  qui  s'ouvrent  à  l'ombilic,  chez  les  enfants. 

Beaucoup  plus  souvent,  l'inflammation  du  péritoine  est  circonscrite,  d'emblée, 
par  des  adhérences  s'établissant  rapidement  autour  du  foyer  d'infection  et  l'iso- 
lant du  reste  de  l'abdomen. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Les  causes  qui  donnent  naissance  aux 
péritonites  circonscrites  sont  les  mêmes  que  celles  que  j'ai  indiquées,  en  parlant 
des  péritonites  généralisées;  la  pathogénie,  elle  aussi,  est  identique;  il  s'agit 
d'une  infection.  Mais  cette  infection  ne  s'étend  pas  à  tout  le  péritoine,  soit 
parce  que  l'agent  pathogène  a  été  déversé  en  quantité  minime  à  la  surface 
du  péritoine,  soit  parce  que  la  virulence  de  cet  agent  est  atténuée,  par  suite 
de  conditions  qui  ne  sont  pas  encore  bien  connues. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Dans  les  cas  les  plus 
simples,  rinllammation  restant  exactement  limitée  au  voisinage  de  son  point 
de  départ,  se  réduit  à  luic  exsudation  fibrincusc  qui  aboutit,  rapidement,  à 
l'adhérence  des  surfaces  péritonéales  accolées.  La  péritonite,  en  pareil  cas, 
est  curative  et  protectrice.  J'ai  déjà  insisté,  à  propos  des  lésions  traumatiques 
du  tube  digestif,  sur  le  rôle  prépondérant  de  la  péritonite  circonscrite  dans  le 
mécanisme  des  guérisons  spontanées  de  ces  lésions. 
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Dans  (.laulres  circoiisl.uiccs,  la  [)énlonilc,  toiiL  on  rcslaiil  |)arli('ll(',  saccoin- 
pagne  de  la  sécrétion  d'im  licinidc  séreux,  sér()-[)iiriilciil  <»ii  piMidonl,  <|ui  s'ac- 
cumule dans  une  sorte  do  poche,  limitée  par  des  i'ausses  membranes  épaisses, 
et  se  trouve  isolé  ainsi  du  reste  de  la  cavité  péritonéale.  Lorscpie  le  contenu 
de  la  poche  est  séreux,  ou  même  séro-piu'ulent,  il  peut  se  résorber,  à  la 
lont>ue  ;  d'autres  fois,  raU'ection  passe  à  l'état  chronicpie.  La  même  termi- 
naison nest  pas  impossible,  lorsipie  le  contenu  est  purulent;  mais,  bien  plus 
souvent,  la  collection  évolue  comme  un  véritable  abcès  chaud  péritonéal  : 
elle  s'ouvre  une  voie,  soit  dans  l'un  des  organes  creux  qui  l'avoisinent  (intestin, 
vessie,  utérus),  soit  vers  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  n'est  pas 
rare,  alors,  que  les  péritonites  localisées  parvenues  à  cette  période  donnent 
lieu  h  des  symptômes  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  des  phlegmons  pro- 
fonds des  parois  al)dominales.  Lorsque  la  péritonite  localisée  est  due  à  une 
altération  spontanée  ou  traumalique  du  tube  digestif,  des  matières  et  des  gaz 
se  mêlent  au  contenu  de  l'abcès,  et,  dans  ces  conditions,  la  percussion  révèle 
de  la  sonorité,  au  lieu  de  la  matité  habituelle.  Ces  abcès  gazeux  sont  très  im- 
portants à  connaître,  et,  la  présence  des  gaz  est  presque  pathognomonique 
de  l'origine  gastro-intestinale  de  la  péritonite  localisée. 

Du  reste,  toutes  les  péritonites  circonscrites  sont  des  affections  secondaires 
dont  la  cause  est  une  lésion  de  l'un  des  organes  revêtus  par  le  péritoine;  on 
pourrait  presque  dire,  qu'il  y  a  autant  de  variétés  de  péritonites  partielles 
qu'il  y  a  d'organes  en  rapport  avec  la  séreuse  :  11  existe  des  péritonites  péri- 
hépatiques,  péri-spléniques,  péri-gastriques ,  péri-vésicales,  etc.  Il  en  est 
aussi,  et  ce  sont  celles  qui  intéressent  plus  directement  le  chirurgien,  qui 
sont  développées  autour  dune  partie  de  l'intestin,  le  cœcum  en  particulier 
(pérityphlites),  ei  autour  des  organes  pelviens  de  la  femme  {pelvi-péritomle>^). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  que  des  néoplasmes  intra-abdominaux  provoquent 
autour  d'eux  des  phénomènes  de  péritonite  localisée,  et,  dans  certains  cas, 
les  accidents  inflammatoires  masquent  l'existence  des  lésions  qui  leur  ont 
donné  naissance. 

Je  ne  puis  que  mentionner  ces  diverses  catégories  de  péritonites  localisées. 
Les  pérityphlites,  cependant,  seront  étudiées  dans  un  chapitre  à  part,  en  raison 
de  l'importance  chirurgicale  qu'elles  ont  acquises  dans  ces  derniers  temps. 

Quant  Siux  pelvi-péritonites,  leur  histoire  ne  saurait  être  séparée  de  celle  des 
affections  chirurgicales  des  organes  du  bassin. 

Formes  cliniques.  —  Les  péritonites  partielles  évoluent  quelquefois  comme 
des  péritonites  aiguës,  mais  plus  souvent  leur  marche  est  chronique,  soit 
d'emblée,  soit  après  une  phase  aiguë,  ou  bien  l'évolution  chronique  présente, 
de  temps  en  temps,  des  poussées  aiguës. 

a.  Péritonite  circonscrite  succédant'  à  une  péritonite  aiyuë  généralisée.  — 
Lorsque  la  péritonite  circonscrite  succède  à  une  péritonite  aiguë  généralisée, 
la  tendance  de  l'inflammation  à  se  limiter  est  annoncée,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  par  une  rémission  dans  les  symptômes. 

La  douleur  s'atténue,  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  l'état  général 
s'améliore;  la  température  baisse,  le  pouls  reprend  de  l'ampleur;  la  sécrétion 
urinaire  augmente,  la  langue  redevient  humide  et  se  nettoie.  La  constipatioq 


494  DES  PKIUTONITKS. 

cesse,  pour  èlrc  remplacée  quelquefois  par  de  la  diarrhée;  le  ventre  s'assou- 
plil,  et  la  palpalion  découvre,  en  un  point,  une  induration  douloureuse  plus  ou 
moins  large. 

Dans  certains  cas,  l'amélioration  persiste  et  la  maladie  se  termine,  au  bout 
d'un  temps  toujours  assez  long,  par  la  disparition  de  tous  les  phénomènes 
morbides.  Plus  souvent,  on  observe  le  passage  à  l'état  chronique  :  la  région 
reste  alors  douloureuse  et  indurée,  et  les  fonctions  digestives  sont  gênées. 

Bien  plus  fréquemment,  après  l'accalmie  qui  a  coïncidé  avec  la  localisation 
de  l'inflammation,  on  voit  la  douleur  locale  persister  et  s'accroître;  la  région 
douloureuse  reste  empâtée  et  tendue;  on  y  trouve  de  la  matité,  et  souvent  de 
la  fluctuation.  La  fièvre  qui  avait  diminué  présente  une  recrudescence;  il  y  a 
des  frissons  et  des  sueurs;  l'état  général  s'altère;  souvent,  on  observe  de  la 
diarrhée  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Ce  sont  là  des 
symptômes  rationnels  de  formation  de  pus. 

b.  Péritonite  aiguë  circonso-itr  d'emblée.  ■ —  Lorsque  la  péritonite  est  cir- 
conscrite d'emblée,  les  symptômes  de  début  sont,  d'ordinaii*e,  très  vagues  et 
Très  mal  caractérisés;  d'autres  fois,  ils  représentent,  en  petit,  ceux  de  la  péri- 
tonite aiguë  généralisée  :  la  douleur  est  localisée  dans  une  région  de  l'abdomen, 
avec  une  zone  d'irradiation  plus  ou  moins  étendue  ;  les  vomissements  n'ont  ni 
l'intensité,  ni  la  fréquence  que  nous  avons  signalées  pour  la  péritonite  géné- 
ralisée; la  constipation  n'est  pas,  en  général,  aussi  accusée  que  dans  cette 
dernière,  et  quelquefois  il  y  a  de  la  diarrhée.  L'abdomen  n'est  pas  uniformé- 
ment tympanisé  :  il  est  souple  partout,  excepté  dans  la  région  douloureuse. 
La  température  peut  être  élevée,  et  la  fièvre  vive  ;  cependant,  le  pouls  est  bon; 
la  sécrétion  urinaire  est  conservée  ;  l'état  général  n'est  pas  altéré  comme  dans 
la  péritonite  généralisée  ;  il  n'y  a  pas  cette  tendance  au  collapsus  et  à  l'algidité 
qui  révèle  une  atteinte  profonde  portée  à  toutes  les  fonctions  organiques. 

Il  faut  bien  savoir,  toutefois,  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  qu'une 
péritonite  limitée  peut  se  traduire  par  des  phénomènes  réactionnels  de  la  plus 
haute  gravité.  Cela  tient  au  développement  de  ces  accidents  nerveux  réflexes, 
dont  nous  avons  déjà  bien  des  fois  parlé,  et  auxquels  Gubler  avait  donné  le 
nom  de  péritonisme,  accidents  qui  sont  souvent  hors  de  proportion  avec  la 
lésion  qui  leur  donne  naissance.  Ils  résultent  de  la  mise  en  jeu  de  l'irrita- 
bilité qui  est  en  rapport  direct  avec  la  richesse  nerveuse  sensitive  des  diverses 
régions  péritonéales;  leur  importance  est  grande,  comme  nous  l'avons 
montré,  dans  les  traumatismes  abdominaux,  dans  l'occlusion  intestinale,  et, 
en  un  mot,  dans  toutes  les  maladies  qui  intéressent  le  péritoine  ou  les  organes 
tapissés  par  lui.  Le  point  de  départ  du  réflexe  est  aux  extrémités  nerveuses, 
péritonéales  ou  sous-péritonéales;  de  là,  l'irritation  est  transmise  aux  centres 
nerveux  par  le  plexus  solaire,  et  réfléchie  sur  l'intestin,  l'estomac,  le  rein, 
le  cœur,  les  organes  de  la  respiration  :  les  mouvements  péristaltiques  s'arrê- 
tent, l'abdomen  se  ballonne,  il  y  a  des  vomissements  et  de  la  constipation; 
le  pouls  est  petit,  filiforme;  la  respiration  est  incomplète;  la  sécrétion  uri- 
naire est  supprimée;  la  température  s'abaisse.  La  mort  peut  être  la  con- 
séquence de  ces  phénomènes  nerveux.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le 
péritonisme  joue  un  grand  rôle  dans  l'évolution,  quelquefois  foudroyante,  des 
péritonites    généralisées,   et  ses   manifestations   sont    difficiles   à   distinguer 
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des  circls  de  rinloxicalioii  sepliquc.  Pour  ce  (lui  est  des  péritonites  circon- 
scrites, on  observe  aussi,  dans  certains  cas,  le  péritonisme  ;  cependant,  sa 
durée  est,  en  général,  beaucouj)  moindre,  si  son  intensité  peut  être  é^iûe;  au 
bout  de  peu  de  ternies,  en  elïel,  le  collapsus  s'amende  et  les  symptômes  de 
rinllammation  circonscrite  se  montrent  à  leur  tour. 

Ceux-ci  parcourent  alors  les  diverses  phases  de  leur  évolution,  soit  en 
conservant  les  allures  d'une  afTection  aiy^uë,  soit  en  prenant,  au  bout  do 
quelque  temps,  celles  d'une  péritonite  chronique. 

c.  Pcrilunile  chronique.  —  Dans  bien  des  cas,  la  péritonite  partielle  revêt, 
dès  son  début,  la  forme  chronique  ou  subaiguë. 

Elle  commence  par  des  symptômes  fonctionnels  tout  à  fait  obscurs,  et  qui 
font  penser  à  une  alïection  de  celui  des  organes  abdominaux  autour  duquel 
la  phlegmasic  évolue  :  foie,  rate,  estomac,  intestin,  utérus  ou  ses  annexes. 
Un  peu  plus  tard,  apparaissent  des  signes  physiques  qui  varient  suivant 
le  siège  de  la  péritonite  :  tuméfaction  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou 
moins  étendue,  douloureuse  à  la  pression  et  spontanément.  Il  n'est  pas 
rare  que,  pendant  un  temps  fort  long,  le  diagnostic  demeure  en  suspens,  si 
l'inflammation  est  purement  fibrineuse  et  plastique,  sans  tendance  à  la  sup- 
puration. 

Mais  souvent  aussi  les  signes  de  la  formation  du  pus  se  manifestent,  soit 
d'une  façon  lente  et  insidieuse,  soit  à  l'occasion  de  poussées  aiguës,  suc- 
cessives : 

Dans  le  premier  cas,  les  malades  ont  une  légère  élévation  de  température,  le 
soir,  de  petits  frissons,  des  sueurs  nocturnes;  ils  éprouvent  une  douleur 
sourde  et  persistante,  qui  a  son  siège  dans  la  région  empâtée,  des  troubles 
digestifs  variés,  dyspepsie,  vomissements,  constipation  ou  diarrhée;  ils  s'af- 
faiblissent peu  à  peu.  En  niôme  temps,  la  tuméfaction  augmente  et  la  fluctua- 
tion y  devient  perceptible. 

Dans  le  second  cas,  l'évolution  chronique  est  coupée  d'épisodes  aigus,  dou- 
loureux et  fébriles,  souvent  avec  vomissements;  après  chaque  poussée,  on 
note  une  augmentation  notable  de  la  tuméfaction  et,  enfin,  l'existence  d'une 
collection  purulente. 

A  part  certains  cas  particuliers,  dans  lesquels  la  notion  étiologiquc  est  claire, 
comme  pour  la  péritonite  traumatique,  la  péritonite  consécutive  à  une  inflam- 
mation aiguë  du  Ciecum,  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  etc.,  la  symptomato- 
logie  de  ces  péritonites  chroniques  ou  subaiguës  est  si  mal  caractérisée,  qu'un 
diagnostic  exact  et  complet  est  souvent  impossible,  avant  la  constatation 
de  l'existence  d'une  poche  remplie  de  pus  ;  et  même,  on  peut  se  demander, 
dans  ces  conditions,  si  la  péritonite  est  bien  toute  la  maladie,  et  s'il  n'y  a 
pas,  derrière,  une  altération  profonde  de  l'un  des  organes  abdominaux.  J'ai 
vu  plusieurs  fois,  pour  ma  part,  des  cancers  de  l'épiploon,  du  foie,  de  l'esto- 
mac et  de  l'intestin,  dont  l'évolution  était  restée  latente,  jusqu'au  moment  où 
ils  avaient  donné  lieu  aux  signes  d'une  péritonite  partielle,  chronique  ou 
subaiguë,  avec  formation  d'abcès  au  niveau  de  la  paroi  abdominale.  C'est 
que  le  propre  des  péritonites  partielles,  plus  encore,  peut-être,  que  des  péri- 
tonites généralisées,  est  de  masquer  les  symptômes  et  la  marche  des  affections 
qui,   la  plupart  du  temps,  leur  donnent  naissance.  Aussi,  ne  faut-il  jamais  négli- 
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ger,    on    pareil  cas,    la    recherche  allentive  des  commémoratifs,  si  l'on  veut 
arriver  à  se  faire  une  idée  nette  de  la  cause  génératrice  de  la  péritonite. 

Terminaisons.  —  Les  péritonites  partielles,  aiguës  et  chroniques,  peuvent 
se  terminer  de  diverses  manières. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  favorable  :  elle  s'observe  lorsque 
rinllammation  n'a  pas  dépassé  la  phase  de  l'exsudation  fd^rino-séreuse.  !Mais, 
la  plupart  du  temps,  la  résorption  de  l'exsudat  n'est  pas  complète  ;  il  persiste 
des  indurations,  des  adhérences,  des  brides,  qui  exposent  à  des  accidents  ulté- 
rieurs, en  particulier  à  l'occlusion  intestinale.  Sans  compter  que,  si  la  cause 
qui  a  donné  naissance  à  la  première  poussée  de  péritonite  subsiste,  de  nou- 
velles poussées  sont  à  peu  près  inévitables;  je  reviendrai  sur  ces  faits,  lorsque 
je  m'occuperai  des  inflammations  du  cœcum  et  de  son  appendice. 

L'état  chronique  d'une  péritonite  partielle,  qu'il  soit  primitif  ou  qu'il  suc- 
cède à  un  état  aigu,  reste  quelquefois  indéfiniment  stationnaire.  Cela  peut 
s'observer  même  lorsqu'il  existe  un  épanchement  circonscrit  par  des  adhé- 
rences, à  condition,  toutefois,  que  cet  épanchement  ne  soit  pas  franchement 
purulent,  et  qu'il  ne  survienne  pas  de  poussées  aiguës. 

Quand  une  péritonite  circonscrite  a  donné  lieu  à  la  formation  d'une  certaine 
(juantité  de  pus,  la  chronicité  persistante,  et  surtout  la  résolution,  sont  des 
terminaisons  bien  exceptionnelles  et  sur  lesquelles  on  aurait  tort  de  compter  : 
tôt  ou  tard,  en  effet,  le  foyer  s'ouvrira,  soit  dans  une  cavité  naturelle,  soit  à 
l'extérieur,  ou.  tout  au  moins,  il  manifestera  son  existence  par  de  nouveaux 
accidents. 

L'ouverture  des  péritonites  partielles  suppurées  peut  se  faire  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  et  alors  une  péritonite  suraiguë,  généralisée,  éclate 
aussitôt,  et  emporte  le  malade.  Quelquefois,  la  suppuration  se  dirige  vers 
une  cavité  voisine,  comme  la  plèvre;  cela  s'observe,  en  particulier,  pour  les 
péritonites  circonscrites  sous-diaphragmatiques.  Mais  on  observe  plus  sou- 
vent l'ouverture  dans  l'intestin,  la  vessie,  le  vagin,  le  rectum;  ou  bien  encore 
l'ouverlure  à  l'extérieur,  soit  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  qui  est  un 
point  faible,  soit  dans  une  autre  région  de  la  paroi  abdominale. 

De  ce  qu'une  collection  purulente  s'est  ainsi  évacuée,  il  n'en  résulte  pas 
que  la  guérison  soit  assurée  ;  en  effet,  des  phénomènes  d'infection  se  mani- 
festent souvent  dans  la  cavité  de  la  poche,  et  les  malades  meurent  de  septi- 
cémie; ou  bien  il  persiste  des  fistules  intarissables  qui  épuisent  les  patients, 
et  qui  sont  une  porte  ouverte  aux  infections  de  toute  nature. 

Traitement.  —  a.  Péritonites  aiguës  généralisées.  —  Les  indications 
thérapeutiques  diffèrent  suivant  les  cas,  et  nous  devons,  encore,  essayer  d'éta- 
blir des  catégories. 

i"  Une  péritonite  aiguë  généralisée  éclate  sans  cause  connue,  a  frujore  (?), 
ou  bien  elle  survient,  comme  complication,  dans  le  cours  d'une  affection 
médicale,  telle  que  le  rhumatisme  ou  la  scarlatine;  elle  se  manifeste  par  les 
symptômes  classiques,  douleurs,  vomissements,  constipation,  mais  l'ensemble 
de  ces  symptômes  n'atteint  pas  une  grande  intensité,  l'état  général  reste  bon 
elJl  n'existe  aucun  signe  de  suppuration;  dans  ces  conditions,  l'intervention 
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chirurg-icalc  poiil  (''Ire  (lilïérée.  On  aura  nH-<»tirs  au  IraiLcincnl  médical,  à 
l'opium  donné  à  haute  dose  (2  cenligrammes  loules  les  heures,  jusqu'à  "10 
ou  !25  cenligrammes  par  vingl-quatrc  heures)  et  aux  appHcations  de  g-hace 
sur  l'abdomen.  L'opium,  entre  autres  elTcts,  immobiUse  rint(!stin.  Comme  la 
stagnation  des  matières  intestinales  n'est  pas  sans  danger,  à  cause  des  phé- 
nomènes d'auto-intoxication,  il  est  bon  de  suivre  le  conseil  donné  par  Bou- 
chard (^^'idal,  Th.  p.  o'i)  :  en  même  temps  ({ue  l'opium  sera  adminisli-é,  on 
fera  prendre  au  malade  des  doses  successives  de  naphtol  fd,  pour  réaliser 
l'antisepsie  du  tube  digestif  et  éviter  les  inconvénients  de  la  constipation  pro- 
longée. 

Si  l'état  général  s'aggrave,  malgré  ce  Iraitemeid,  si  un  épaneliement  puru- 
lent se  manifeste  (purulence  qui,  à  défaut  d'autre  signe,  peut  toujours  être 
reconnue  par  une  ponction  exploratrice),  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  faire  la 
laparotomie  et  désinfecter  le  j)ériloine.  Il  importe  de  ne  pas  attendre,  pour 
prendre  cette  énergique  détermination,  que  la  situation  du  patient  soit  deve- 
nue misérable.  Le  succès  de  l'opération  est  à  ce  prix. 

12»  LIne  forme  de  péritonite  aigui'  généralisée,  dans  laquelle  la  temporisation, 
avec  ou  sans  traitement  médical  n'est  plus  de  mise,  c'est  la  péritonite  sur- 
aiguë qui  succède  aux  plaies  pénétrantes,  aux  perforations  et  aux  ruptures 
spontanées  ou  traumatiques  de  l'intestin,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  vessie, 
à  l'épanchement  dans  le  péritoine  du  contenu  d'un  abcès,  etc.  ;  c'est  aussi 
la  péritonite  qui  complique  les  interventions  sur  l'abdomen;  c'est,  enfin,  celle 
qui  est  consécutive  à  l'infection  puerpérale.  Dès  que  le  diagnostic  est  fait, 
il  faut  ouvrir  le  ventre,  car  le  pronostic  est  à  peu  près  sûrement  fatal;  on 
a  d'autant  plus  de  chances  de  sauver  le  malade,  qu'on  intervient  plus  près 
du  début  des  accidents.  Tel  est  le  précepte,  il  est  formel  et  inattaquable, 
mais  que  de  difficultés  dans  l'application!  Sans  doute,  il  est  beaucoup  de  cas 
où  la  ligne  de  conduite  se  trouve  clairement  tracée;  mais,  par  contre,  combien 
sont  fréquents  ceux  dans  lesquels  le  diagnostic  reste  obscur  et  l'indication 
insaisissable!  C'est  surtout  pour  les  péritonites  post-opératoires  que  ces 
hésitations  sont  fréquentes;  il  suffit  de  s'être  trouvé  une  fois  aux  prises  avec 
ces  difficultés,  pour  les  comprendre,  et  pour  ne  pas  jeter  la  pierre  au  chirurgien 
qui,  en  pareille  occurrence,  ne  prend  pas  immédiatement  son  parti.  Il  y  a  là 
une  question  de  sens  clinique  et  de  tact  chirurgical. 

Je  me  suis  déjà  occupé  des  indications  fournies  par  les  péritonites  succédant 
aux  lésions  traumatiques  de  l'abdomen  et  du  traitement  qu'on  doit  leur  appli- 
quer; je  n'y  reviens  donc  pas  ici. 

Pour  les  péritonites  par  lésions  spontanées,  en  particulier  par  perfora- 
tions intestinales,  suite  d'ulcérations  ou  de  gangrène,  la  question  est  encore 
à  l'étude.  Dans  un  mémoire  fort  bien  fait,  le  regretté  Charles  Louis  ('), 
a,  tout  récemment,  réuni  les  observations  de  laparotomie  pratiquée  pour  les 
péritonites  généralisées,  par  perforation,  dans  la  fièvre  typhoïde  :  sur  H  opé- 
rations, il  n'y  eut  que  2  succès  (Mikulicz,  Escher)  et  une  survie  de  quatre 
mois  (Greig  Smith).  Il  est  vrai  que  plusieurs  malades  étaient  dans  le  col- 
lapsus,  au  moment  de  l'intervention.  La  laparotomie,  dans  cette  variété  de 

(')  Charles  Louis,  Prof/rès  mcd.,  27  «lôc.  ISîiO. 
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périlonile,  a  été  proposée  par  Lcyden,  puis  par  IMikulicz;  ce  dernier  veut 
qu'on  intervienne  avant  l'apparition  du  collapsus.  Dans  quelles  conditions 
l'opération  esl-clle  praticable?  INIeads  (')  conseille  l'abstention,  si  la  perforation 
survient  lorsque  la  lièvre  typhoïde  est  à  son  apogée  ;  l'opération  est  indiquée, 
au  contraire,  si  la  péritonite  se  développe  après  la  troisième  semaine,  et 
surtout  pendant  la  convalescence  II  est  de  la  plus  haulc  importance  que 
l'opération  soit  très  courte;  il  ne  faut  pas  chercher  à  suturer  la  perforation, 
mais  se  contenter  de  la  fixer  à  la  paroi  abdominale,  pour  abréger  la  durée  de 
l'opération. 

Je  n'ai  pas  les  éléments  d'une  statistique  des  opérations  pratiquées  en  dehors 
de  la  fièvre  typhoïde.  De  temps  en  temps,  un  succès  est  publié,  mais  les 
insuccès,  qui  sont  bien  plus  fréquents,  ne  voient  que  rarement  le  jour,  du  moins, 
si  j'en  juge  par  quelques  faits  que  je  connais.  En  ce  qui  me  concerne,  j'ai 
pratiqué  cinq  fois  la  laparotomie  pour  des  péritonites  aiguës  généralisées; 
mes  cinq  malades  sont  morts  :  quatre,  qui  étaient  arrivés  au  dernier  degré  du 
collapsus  et  que  j'ai  opérés  moribonds,  ont  succombé  presque  aussitôt  après 
l'intervention;  un  cinquième  a  vécu  six  jours;  c'est  le  cas  de  péritonite  à  pneu- 
mocoques publié  par  Galliard.  D'autres  chirurgiens  ont  été  plus  heureux; 
Lawson  Tait  (-)  donne  une  série  de  8  laparotomies  pour  péritonite  aiguë,  avec 
(i  guérisons  et  '2  morts;  pour  lui,  les  opérations  précoces  peuvent  sauver  les 
malades,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  tandis  que  les  opérations  tardives 
sont  impuissantes.  Mais,  à  défaut  d'une  statistique  artificielle  réunissant  beau- 
coup de  cas,  nous  avons  la  statistique  intégrale  de  Bouilly  ('')  :  ce  chirurgien 
a  fait  12  fois  la  laparotomie  pour  des  péritonites  aiguës  infectieuses;  il  a 
obtenu  G  guérisons.  Les  opérations  de  Bouilly  se  répartissent  de  la  façon  sui- 
vante : 

Péritonites  septiques,  non  puerpérales.-  5  cas,  4  succès,  1  mort;  péritonites 
septiques,  puerpérales  :  6  cas,  2  succès,  i  morts;  péritonites  avec  rupture  uté- 
rine et  vésicale  :  1  cas,  1  mort;  soit,  en  bloc,  oO  pour  100  de  succès,  et, pour 
la  péritonite  puerpérale,  en  particulier,  55  pour  100.  Bouilly  termine  son 
importante  communication  par  les  réflexions  suivantes  : 

«  Voilà  mon  bilan  :  certes,  les  résultats  sont  encore  médiocres,  mais,  si  l'on 
veut  bien  réfléchir  qu'il  s'agissait  de  cas  véritablement  désespérés,  d'opérations 
faites  sur  de  vraies  moribondes,  avec  des  indications  encore  mal  posées,  avec 
la  crainte  d'intervenir  mal  à  propos,  et  en  ayant  laissé  peut-être,  ainsi,  passer 
l'heure  opportune,  on  conviendra  qu'il  n'y  a  pas  encore  lieu  de  se  décourager 
et  qu'on  a  le  droit  de  persévérer  dans  cette  voie.  Si  l'on  considère,  en  outre, 
que  nous  assistions  jusqu'ici,  en  spectateur  impuissant,  à  ce  drame  dont  la 
mort  est  toujours  le  tlénouement,  ne  peut-on  se  flatter,  qu'avoir  osé  agir  est 
déjà  vm  progrès?  » 

Manuel  opératoire.  —  J'ai  déjà  indiqué  les  temps  principaux  de  l'opération, 
à  propos  des  complications  des  perforations  intestinales.  Je  les  résume  donc 
brièvement. 

L'incision   de   la  paroi  abdominale  doit  être    faite   sur  la  ligne   médiane, 

(')  Meads,  Assoc.  des  chir.  amer.,  1888,  cité  par  Louis. 
(*)  Lawson  Tait,  Bull,  méd.,  1888,  t.  H,  p.  067  et  GG9. 
(^)  Bouilly,  Comjrès  français  de  chir.,  1889,  p.  223. 
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au-dessous  de  l'onibilic  ;  sa  long-u(MU'  ne  doit  pas  dépasser  (î  à  7  cenliinèlres 
(Bouilly),  elle  esl  sulïisanle  pour  permetlre  rccoulement  des  liquides  conte- 
uus  dans  le  péritoine,  et,  pas  assez  grande  pour  qu'on  ail  à  lutter  diffirilemenl 
contre  l'issue  des  anses  intestinales,  le  plus  souvent  distendues.  A  l'ouvcr- 
tiu-e  du  péritoine,  qu'il  faut  praliipier  avec  beaucoup  de  précautions,  à  cause 
de  l'adhérence  très  fréquente  de  lépiploon  et  des  anses  intestinales,  il  s'écoule, 
d'ordinaire,  une  grande  quantité  de  liquide,  louche,  purulent,  floconneux; 
après  l'évacuation  des  licpiides,  on  reconnaît  les  anses  intestinales  rouges, 
agglutinées  jiar  des  adhérences  molles,  recouvertes  par  lépiploon  et  formant 
quelquefois  un  paquet  refoulé  en  arrière,  vers  le  rachis.  D'autres  fois,  après 
avoir  incisé  le  péritoine,  on  arrive  sur  réj)iploon,  rouge,  a'démaleux,  épaissi, 
et,  par  transparence,  on  aperçoit  le  pus,  (pii  s'échappe  seulement  quand  l'épi- 
ploon  a  été  soulevé.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  laul  introduire  dans 
l'abdomen  une  longue  canule  en  verre,  terminée  par  une  pomme  d'arrosoir, 
et  la  guider,  dans  toutes  les  directions,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
L'instrument  est  placé,  successivement,  dans  les  culs-de-sac  inférieurs  du  péri- 
toine, dans  les  fosses  iliaques,  dans  les  flancs,  en  remontant  jusque  sous  le 
iliaphragme,  sous  l'épiploon,  et  enfin  entre  les  anses  intestinales,  si  les  adhé- 
rences qui  les  unissent  se  laissent  facilement  décoller.  On  ne  doit  pas  oublier 
que  souvent  il  y  a  plusieurs  foyers,  plus  ou  moins  bien  enkystés;  une  obser- 
vation de  Denucé  ('),  qui  constitue  un  beau  succès  à  l'actif  de  la  laparotomie, 
est  très  instructive  à  cet  égard.  Le  doigt  ou,  si  c'est  nécessaire,  la  main  en- 
tière du  chirurgien,  explorera  successivement  toutes  les  régions,  en  y  condui- 
sant la  canule.  On  fera  ainsi  passer,  très  rapidement,  dans  le  péritoine,  de  10 
à  15  litres  (Bouilly)  d'eau  stérilisée  à  la  température  de  45  degrés,  ou  bien 
d'eau  boriquée  à  A  pour  100.  Quand  le  contenu  du  péritoine  est  fétide,  Bouilly 
conseille  d'employer  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  5000.  L'emploi  des 
solutions  antiseptiques  n'est  pas  sans  inconvénients;  mais,  d'intéressantes 
expériences  de  Delbet('^)  tendent  à  prouver  qu'on  peut  éviter  l'intoxication,  en 
faisant  précéder  le  lavage  antiseptique  d'une  irrigation  avec  l'eau  chaude  pure 
et  simple,  et  mieux,  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  1/2  pour  1000. 
Les  vaisseaux  absorbants,  gorgés  par  suite  de  cette  première  injection,  ne  se 
laisseraient  plus  pénétrer  par  les  substances  antiseptiques  qui  pourraient,  dès 
lors,  être  employées  sans  danger. 

L'irrigation,  rapidement  exécutée,  n'est  cessée  que  lorsque  le  liquide  ressort 
clair;  on  absterge  alors  le  péritoine  avec  des  éponges  ou  avec  des  com- 
presses qu'on  enfonce,  successivement,  dans  toutes  les  directions;  puis  un  ou 
plusieurs  gros  drains  sont  placés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  tubes  à 
drainage  pouvant  ulcérer,  par  pression,  l'intestin  enflammé,  ils  seront,  avan- 
tageusement, remplacés  par  le  tamponnement  iodoformé  de  Mikulicz  ("),  qui 
consiste  à  disposer  dans  le  péritoine  une  sorte  de  sac  de  gaze,  au  fond 
duquel  est  fixé  un  fort  fil  qu'on  laisse  au  dehors  et  qui  servira,  plus  tard, 
à  retirer  le  tamponnement,  en  retournant  le  sac.  Une  fois  le  sac  placé,  on 
introduit  dans  sa  cavité  des  bandes  de  gaz  iodoformée  dont  les  extrémités 

(•)  Denucé,  Congrès  de  chir.,  1889,  p.  250. 

(*)  Delbet,  Acad.  de  méd.,  juin  1889. 

(')  MuvULicz,  V'erhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  fiiv  Chir.  Berlin,  1886,  p.  187. 


500  DKS  PÉRITONITES. 

sortent,  avec  le  collet  du  sac,  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 
Une  bonne  précaution,  conseillée  par  Pozzi,  est  de  n'employer  que  de  la  gaze 
iodoformée  débarrassée,  parle  battage,  de  tout  excès  d'iodoforme  pulvérulent. 
On  évite  ainsi  les  accidents  d'empoisonnement. 

Après  le  placement  des  drains,  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  est  fermée, 
soit  par  une  suture  en  étages,  soit  par  un  seul  plan  de  sutures  comprenant 
toute  la  paroi  ;  ce  dernier  procédé  me  semble,  dans  ce  cas  particulier,  préférable 
au  premier,  car  son  exécution  demande  moins  de  temps. 

La  question  de  temps  joue,  en  elïet,  un  rôle  capital;  il  faut  que  toute  l'opé- 
ration soit  terminée  en  quinze  ou  vingt  minutes  (Bouilly),  sous  peine  de  voir 
les  opérés  tomber  dans  un  collapsus  qui  les  emportera  bientôt,  si  même  ils  ne 
succombent  sur  la  table  d'opération. 

Le  pansement  doit  comprendre  une  certaine  épaisseur  de  substances  antisep- 
tiques absorbantes,  car  un  suintement  abondant  aura  lieu  par  les  drains.  Il 
doit  être  compressif.  Aussitôt  après  l'opération,  on  cherchera  à  relever  les 
forces  du  patient,  toujours  très  affaibli,  par  des  injections  hypodermiques 
d'éther,  par  la  chaleur  sèche,  par  des  lavements  de  cognac,  etc.  Dès  que  la 
déglutition  sera  possible,  on  administrera  du  Champagne  glacé. 

Le  pansement  sera  renouvelé  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On  n'enlèvera 
les  drains  que  lorsque  le  suintement  sera  à  peu  près  tari.  Quand  l'écoulement 
est  fétide,  et  quand  la  température  se  maintient  élevée,  il  est  indiqué  de  faire, 
par  le  drain,  des  lavages  antiseptiques,  mais  il  faut  surveiller  attentivement 
les  phénomènes  d'intoxication. 

Par  une  laparotomie  ainsi  conduite,  peut-on  espérer  avoir  débarrassé  des 
germes  infectieux  tous  les  méandres,  toutes  les  cavités  et  arrière-cavités  de 
l'abdomen?  Avec  Bouilly,  je  crois  qu'il  est  impossible  de  laver  complète- 
ment la  cavité  péritonéale.  Heureusement,  il  semble  que  ce  lavage  absolu  et 
idéal  n'est  pas  indispensable,  pour  permettre  la  guérison,  et  que  l'issue  de  la 
plus  grande  quantité  des  matières  septiques,  et  la  désinfection,  même  partielle, 
de  l'abdomen  suffisent  à  l'économie,  et  lui  permettent  de  faire  les  frais  de  la 
résistance.  Mieux  vaut,  en  pareil  cas,  se  borner  à  cette  conduite,  que  de 
shocker  le  péritoine  et  tout  l'organisme,  par  des  manœuvres  plus  longues,  et 
plus  immédiatement  dangereuses  (Bouilly). 

Il  importe,  cependant,  de  chercher  à  ne  pas  laisser  de  collections  purulentes 
enkystées  dans  l'abdomen.  Dans  un  cas,  malgré  un  lavage  aussi  complet  que 
possible,  j'ai  laissé  une  poche  purulente  derrière  le  foie,  et  une  autre  der- 
rière la  rate.  Bouilly,  lui-même,  a  méconnu  une  fois  un  abcès  enkysté  qui 
siégeait  dans  la  région  splénique. 

Certains  accidents  peuvent  survenir  au  cours  de  l'opération  ;  la  blessure  de 
lintestin  a  été  observée,  au  moment  de  l'ouverture  du  péritoine  :  deux  fois, 
Bouilly  a  piqué  l'intestin  adhérent  et  distendu  et  il  a  dû  appliquer  sur  la  piqûre 
deux  points  de  suture  de  Lembert.  La  rupture  de  l'intestin,  pendant  le  décolle- 
ment des  adhérences,  n'est  guère  à  redouter,  si  l'on  procède  avec  douceur  et  pré- 
caution, car  les  exsudats  qui  agglutinent  les  anses  ne  sont  que  peu  résistants. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  toutes  les  manœuvres  nécessitées  par  les 
lésions  spéciales  des  organes  (ruptures,  perforations  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
de  la  vésicule  biliaire,  etc..  blessures  vasculaires). 
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b.  Péritonites   partielles.  Lorscpi'uno  priilonile    pailiollc   déJ)uto   stiiis 

grand  fracas,  on  doit  chercher,  d'abord,  à  se  rcnch-e  maître  des  accidents,  cl 
à  enrayer  la  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  généralisation,  au  moyen  de 
rimmobililé,  tics  applications  de  glace,  et  de  l'administration  de  roi)iMm  à  l'inté- 
rieur. Dès  que  les  phénomènes  s'aggravent,  ou  (piaiid  la  suppuration  se  mani- 
feste, soit  par  les  symptômes  généraux,  soit  par  la  formation  d'une  collection 
liquide  enkystée  dans  une  région  de  l'abdomen,  l'intervention  s'impose  :  c'est  un 
abcès  (pi'il  faut  évacuer.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord.  Une  incision  large, 
suivie  d'un  lavage  et  d'un  drainage,  doit  être  pratiquée,  en  un  point  de  l'abdo- 
men qui  variera  suivant  le  siège  de  l'épanchement.  Pour  la  péritonite  suppu- 
rée  de  la  région  sous-ombilicale,  et  généralement  pour  toutes  les  collections 
d'origine  iiclvienne,  c'est  à  la  laparotomie  médiane  ({u'il  faut  avoir  recours. 
Brun,  Routier  et  d'autres,  ont  communiqué  de  beaux  succès  au  Congrès  de 
chirurgie  de  1889. 

L'incision  doit  être  large,  et  le  lavage  abondant.  On  évitera,  avec  grand 
soin,  de  rompre  les  adhérences  qui  enkystent  l'abcès.  Le  drainage  est  indis- 
pensable. Je  vais  avoir,  du  reste,  à  propos  des  pérityphlites,  l'occasion  de 
revenir  sur  ces  péritonites  enkystées. 


III 
TYPHLITE    ET    APPENDICITE 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  la  plupart  des  inflammations  circonscrites 
péricœcales,  ne  sont  que  des  péritonites,  consécutives  à  des  altérations  du 
cœcum  et  surtout  de  son  appendice.  On  sait,  d'autre  part,  que  bon  nombre 
de  péritonites  aiguës,  généralisées  reconnaissent  pour  cause  une  perforation 
de  l'appendice. 

Les  recherches  anatomiques  de  Trêves  et  de  Tuffier,  ont  prouvé  que,  con- 
trairement à  ce  qui  était  admis,  le  cœcum  est  pourvu  d'une  enveloppe  péri- 
tonéalc  complète,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  il  était  d'ores 
et  déjà  rationnel  de  supposer,  que  les  prétendus  phlegmons  du  tissu  cellulaire 
rétro-caecal  étaient  moins  communs  qu'on  ne  pouvait  croire.  Cette  vue  théo- 
rique ne  devait  pas  tarder  à  être  confirmée  par  des  recherches  nécroscopiques 
et  par  des  observations  anatomo-pathologiques,  recueillies  par  les  chirurgiens, 
au  cours  de  leurs  interventions,  dans  les  cas  de  suppuration  ou  d'inflammation 
péricitcales.  Les  pérityphlites  sont,  en  effet,  presque  toujours,  au  moins  primi- 
tivement, des  phlegmasies  du  péritoine,  c'est  un  fait  qui  n'est  plus  discutable. 
Ce  qui  est  moins  bien  établi,  par  exemple,  c'est  le  rôle  qu'il  convient  d'attribuer 
au  caecum,  d'une  part,  et  à  l'appendice,  d'autre  part,  dans  la  pathogénie  de  ces 
inflammations.  En  effet,  tandis  que  beaucoup  de  médecins  et  de  chirurgiens  con- 
tinuent à  penser  que  le  caecum  lui-même  est  en  cause,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  d'autres  proclament  hautement,  avec  les  Anglais  et  les  Américains,  que 
c'est  à  l'appendice  qu'il  faut  rapporter,  presque  constamment,  l'origine  des  acci- 
dents. On  trouvera  la  bibliographie  complète  de  cette  question  dans  les  thèses 
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impoi'lanles  de  Pravaz,  De  la  pérUi/phlilc  cl  dr^f^oïi  trnitemenl.  Lyon,  22  novembre 
1888,  el  de  Maurin,  Es><<ti  ><ur  tappcndlclte  cl  In  j)crilo)iile  appciuUculou'c.  Paris, 
1890,  n"  li.  Je  me  l)ornc  à  cilei-  ici  quelques-uns  des  travaux  les  plus  récents  : 

F.  Thlves,  Br'Uhli  ))icil.  Jour, t.,  i)  nov.  1889,  p.  lOôO.  — Norman  \\\\MiGV.,  New-York  med. 
Journ.,  24  mai  1890,  p.  594.  —  W.  Muruay,  Neiv-i'ork  med.  Journ.,  24  mai  1890,  p.  r)G4.  — 
F.  Denims,  Med.  Ncivs,  28  juin  1890,  n"  26.  p.  098.—  Gerster,  Neiv-  York  med.  Jo?«»^«.,  5  juillet  1890, 
p.  G.  —  Talamon,  Méd.  moderne,  19  juin   1890,  p.  TjOi.  —  Du  même,  Ibid.,  50  oct.  1890,  j).  857. 

—  Dreyfus-Brisac,  Gaz.  hebd.,  18  octobre  1890,  p.  495.  —  Reclus,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir., 
50  juillet  1890,  p.  558.  — Du  même,  Ibid.,'-29  oct.  1890,  p.  041.  —  Berger, /6trf.,  15  octobre  1890, 
p.  015.  —  RicuELOT,  Ihid.,  ihid.,  \).  625. —  Routier,  Ibid.,  ibid.,  p.  650.  —  Roux  (de  Lausanne), 
Revue  méd.  de  la  Suisse  7'o//i.,20  mai  1890.  —  TuFFiERCt  UxLUoy.  Arrh.  génér.de  méd.,  sept.  1890. 

—  STiMso^i,  New-York  med.  /ox/-».,  25  ocl.  1890,  p.  449.  —  IIermann  Kûmmell  (de  Hambourg), 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1890,  XL,  5,  p.  618.  —  Sonnenrurg,  Renvers,  Guttmann,  Furbringer, 
Soc.  de  méd.  intern.  de  Berlin,  22  sept.  1890,  5-19-26  janvier  1891.  Discussion  résumée 
dans  le  Mercredi  médical,  w  1,  1891,  p.  8;  n°  5,  p.  34;  n"  4,  p.  45;  n°  6,  p.  74.  —  A.  Ricard, 
Revue  générale.  Gazette  des  hâp.,  7  février  1891,  n°  17.  —  Louis  Mariage,  Contribution  ù 
l'étude  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  inflammations  péricfecales.  Thèse  de  Paris, 
4  mars  1S91.  —  Pearce  Gould,  Soc.  clin,  de  Londres,  G  mars  1891.  —  Kingston  Fowler, 
Ibid.,  ibid.  Conmiunications  analysées  dans  la  Semaine  médicale,  11  mars  1891,  p.  91.  — 
Jules  Simon,  Des  accidents  prémonitoires  des  typhlites,  pérityphlites  et  appendicites,  fiui/. 
méd.,  9  sept.  1891,  n»  72,  p.  849. 

Sous  le  nom  de  périfijpIiUtcs,  on  comprend  un  certain  nombre  d'accidents 
inflammatoires  quil  y  a  lieu  de  diviser  en  deux  catégories  :  les  uns  sont  carac- 
térisés par  la  formation,  autour  du  caecum,  d'exsudats  fibrineux  ou  fibrino- 
séreux,  n'arrivant  pas  jusqu'au  stade  de  la  suppuration  ;  les  autres  sont 
caractérisés  par  le  développement  d'abcès  plus  ou  moins  étendus.  Ces  deux 
ordres  d'accidents  peuvent  être  engendrés  par  des  altérations  caîcales  et  par 
des  altérations  appendiculaires.  Seulement,  les  pérityphlites  d'origine  cœcale 
sont  moins  fréquentes  et  suppurent  plus  rarement  que  les  pérityphlites  d'ori- 
gine appcndiculaire  qui,  elles,  suppurent  très  souvent  ;  mais  ce  n'est  pas  là  une 
raison  suffisante  pour  nier  l'existence  de  la  phlegmasie  isolée  du  ciecum,  de 
la  typhUlc,  vraie,  et  pour  lui  refuser  toute  influence  pathogénique  dans  le 
développement  des  pérityphlites.  Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  accepter  l'opi- 
nion exclusive  de  Talamon  ('),  pour  qui  «  la  typhlite  primitive  des  auteurs  est 
une  maladie  purement  théorique  »,  et  je  partage,  entièrement,  la  manière  de 
voir  que  Dreyfus-Brisac  (^)  a  récemment  défendue;  poumons,  la  typhlite  vraie 
existe  bien  réellement,  elle  est,  même,  fréquente;  son  existence  est  démontrée 
par  des  observations  cliniques  et  anatomiques  indiscutables  et  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  lui  conserver  sa  place  à  côté  de  l'appendicite,  dans  une  étude 
d'ensemble  des  phlegmasies  périciecales. 


L  —  TYPHLITE   ET  PÉRITVPHLITE   DORIGIXE   C.ECALE 

Étiologie.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  typhlite  est  causée  par 
une  coprostase,  car  les  matières  fécales  dures  qui,  chez  les  sujets  constipés, 
encombrent  le  cœcum,  irritent  la  muqueuse  et  l'enflamment.  Très  rarement, 
les  accidents  sont  dus  à  l'arrêt,  dans  le  can-um.  de  corps  étrangers  véritables. 

(')  Talamon,  Médecine  mod.,  .50  oct.  1890.  p.  857. 
(*)  Dreyfus-Brisac,  Gaz.  hebd.,  18  oct.  1890;  p.  494. 
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Dans  quelques  circonstances,  la  iinuiiKuise  caecale  s'enflamme  aiilour  d'ulcéra- 
tions dysentériques,  tuberculeuses  ou  cancéreuses.  II  n'est  pas  rare,  enfin,  (h; 
voir  riiinammntion  du  ca>cum  se  manifester  par  des  symptômes  aigus,  et 
devenir  prôdominanle,  dans  le  cours  d'une  cntérilc  ou  d'une  eulérocolile  suh- 
aiguë  ou  chronique;  cela  s'observe,  en  particulier,  chez  les  enlanls  cl  chc/ 
les  sujets  dyspeptiques. 

La  tyj)hiite  est  essentiellement  une  entérite,  mais  pom-  peu  (pje  l'inflamma- 
lion  soit  intense,  elle  se  propage  au  tissu  sous-mu(pieux  et  à  la  paroi  ctccale 
tout  entière;  la  séreuse  qui  forme  une  enveloppe  complète  au  caecum  réagit  à 
son  tour,  et  la  péritypIiUte  est  constituée. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  lyphlite 
i'}-ait'  sont  mal  connues;  Dyce  Duckworlh  (')  n'a  relevé  aucune  autopsie  de 
typhlite  proprement  dite,  sur  les  registres  de  l'hôpital  Saint-Barthélémy, 
pour  une  période  de  huit  ans  et  demi.  Cela  lient  à  ce  que,  si  la  typhlite  reste 
simple,  les  malades  guérissent  presque  toujours.  Nous  trouvons,  dans  la  thèse 
récente  de  Louis  Mariage  (p.  125),  le  compte  rendu  d'une  autopsie,  qui,  dans 
l'espèce,  a  une  importance  considérable;  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  dix 
ans,  entré  dans  le  service  de  Legroux,  avec  des  symptômes  de  typhlite  vraie, 
stercorale.  Le  malade  était  en  voie  de  guérison,  lorsqu'il  contracta,  dans  l'hô- 
pital, une  angine  diphthéritique  à  laquelle  il  succomba.  Mariage  fit  son  autopsie 
et  put  constater,  au  niveau  du  cœcum,  les  lésions  suivantes  :  parois  augmen- 
tées de  volume;  muqueuse  rouge  et  tuméfiée,  sans  ulcérations  ni  perfora- 
tions; adhérences  péricœcales  avec  le  petit  intestin,  et,  au  milieu  de  ces  adhé- 
rences, quelques  petits  abcès  bien  limités,  dont  le  plus  volumineux,  situé  à 
la  partie  interne  du  caecum,  près  de  l'embouchure  de  l'intestin  grêle,  était 
gros  comme  une  noisette.  Il  n'y  avait  pas  de  péritonite  généralisée.  L'appendire 
était  libre  et  tout  à  fait  sain. 

La  pérityphlite  était  ici  bien  évidemment  consécutive  à  une  typhlite  pri- 
mitive, vraie,  sans  la  moindre  participation  de  l'appendice  aux  phénomènes 
inflammatoires. 

Le  boursouflement  de  la  muqueuse  paraît  être  un  facteur  important,  dans 
la  genèse  des  phénomènes  d'occlusion  qui  s'observent  parfois  pendant  le 
cours  de  la  typhlite  et  de  la  pérityphlite,  et  l'on  peut  admettre,  avec  Bou- 
veret(-),  que  l'œdème  inflammatoire  de  la  valvule  iléo-ca^cale,  est  capable  do 
s'opposer  au  passage  des  matières  intestinales. 

Les  lésions  engendrées  par  la  typhlite  vraie,  sont  quelquefois  beaucoup  plus 
graves.  Duguet  (^)  a  publié  l'autopsie  d'un  malade  chez  lequel  le  caîcum  for- 
mait une  tumeur  d'un  rouge  vif,  vineux  par  places;  le  péritoine,  dépoli,  était 
couvert  de  fausses  membranes  chagrinées,  récentes;  il  existait,  en  outre, 
des  hémorrhagies  sous-péritonéales,  ressemblant  à  du  purpura.  La  consistance 
du  csecum  était  mollasse,  semi-fluctuante;  à  l'ouverture,  oh  put  voir  que  sa 
cavité  était  presque  entièrement  effacée  par  le  boursouflement  et  le  soulève- 

(')  Dyce  Duckwortii,   The  Lancet,  6  octobre  1888. 

(-)  BouvERET,  Thèse  de  Lyon,  1888,  p.  G9  (cité  par  Prnvaz). 

(^)  Duguet,  Gaz.  méd.  de  l'avis,  1870,  n"  1,  p.  9. 
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ment  de  la  mmiucuso;  un  phlegmon  diflus  suppuré,  développé  entre  la  mu- 
queuse et  la  musculeuse,  avait  soulevé  et  uleéré  pai-  i)laces  la  muqueuse, 
et  se  vidait  dans  l'intestin. 

Lorsque  la  périlyphlile  a  suppuré,  on  rencontre  autour  du  c;ecum,  au  milieu 
des  adhérences,  des  collections  purulentes,  tantôt  multiples  et  isolées  les!  unes 
des  autres,  tantôt  formant  une  poche  unique,  plus  ou  moins  étendue.  Les  foyers 
de  suppuration  sont  en  communication  directe  avec  la  cavité  intestinale,  lors- 
qu'une ulcération  ou  une  plaque  de  g-angrène  ont  détruit  la  paroi  du  cwcum, 
ou  bien  lorsque  la  collection  purulente,  ayant  précédé  la  perforation,  s'est 
ouverte  dans  la  cavité  caecale.  C'est  même  là  un  mode  de  guérison  spontanée. 
La  perforation  du  ca'cum  se  fait  quelquefois  rapidement,  du  côté  du  péri- 
toine et  donne  lieu,  alors,  à  une  péritonite  généralisée.  Il  en  est  de  môme,  si 
un  abcès  pérityphlitique,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  l'intestin,  évacue  son  con- 
tenu dans  le  péritoine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  perforations  sont  bien  moins  fréquentes  dans  la 
typhlite  vraie  que  dans  l'appendicite  :  Maurin  ('),  sur  150  observations  de  péri- 
typhlite  suppurée,  trouve  que,  sur  ce  nombre,  oG  fois  le  cœcum  seul  était  en 
cause,  et,  sur  ces  06  cas,  il  existait  des  perforations  cœcales  dans  o2  cas. 
La  proportion  des  perforations  serait  bien  moins  considérable,  d'après  une 
statistique  plus  récente  de  Renvers(');  en  effet,  sur  218  autopsies  d'inflamma- 
tions cîecales,  cet  auteur  ne  relève  que  29  perforations,  et  il  s'agit  là  d'une 
statistique  d'autopsies,  c'est-à-dire  de  typhlites  exceptionnellement  graves. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  des  accidents  inflammatoires  secondaires,  les 
56  cas  de  Maurin  se  décomposent  de  la  façon  suivante  :  7  péritonites  (5  cir- 
conscrites, 5  généralisées,  1  sans  désignation)  ;  2(3  abcès  sous-péritonéaux  ; 
5  péritonites  associées  à  des  abcès  sous-péritonéaux. 

Cette  proportion  des  abcès  sous-péritonéaux,  comparée  à  celle  des  périto- 
nites, est  bien  faite  pour  surprendre;  mais  elle  ne  peut  être  considérée  comme 
l'expression  de  la  réalité.  On  voit,  en  effet,  que,  sur  les  56  observations  de 
lésions  cœcales,  20  fois  la  guérison  fut  obtenue  soit  spontanément  soit  après 
incision;  il  s'ensuit  que  la  détermination  anatomique  du  siège  de  l'abcès 
manque  absolument  de  certitude.  D'autre  part,  comme  le  cœcum,  excepté 
dans  quelques  cas  tout  à  fait  rares,  est  partout  revêtu  du  péritoine,  et  n'est 
nullement  en  rapport  direct  avec  le  tissu  cellulaire,  on  est  forcé  d'admettre 
que  le  phlegmon  sous-péritonéal,  lorsqu'il  existe,  est,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  consécutif  à  une  phlegmasie  primitivement  péritonéale.  La  périty- 
phlite,  suppurée  ou  non,  est  essentiellement  une  péritonite. 

En  résumé,  et  pour  conclure  :  1"  l'existence  de  la  typhlite  vraie  n'est  pas  con- 
testable, et,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'une  inflammation  simple 
des  parois  de  l'organe,  qui  retentit  toujours  plus  ou  moins  sur  le  péritoine; 
2»  quand  il  se  fait  du  pus  autour  du  cœcum,  il  s'agit  presque  toujours  d'une 
péritonite,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que,  secondairement,  le  tissu  cellu- 
laire de  la  fosse  iliaque  peut  être  envahi. 

Il  serait  avantageux  de  ne  plus  confondre,  désormais,  sous  le  nom  de  péri- 

(»)  Maurin,  Thèse,  p.  18. 

f^)  Rknvers,  Soc.  de  méd.  iiilcni.  do  Berlin,  '22  dé(-end)re  IMH).  Mercredi  médical,  1891, 
n°  1,  p.  8. 
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typhlilo,  à  la  lois  riiillainniation  du  tissu  cellulaire  cl,  celle  du  péiiloiuc,  el  d'eu 
revenir  à  la  nomenclature  proposée  par  Oppolzcr  ('),  et  adoptée,  par  plu- 
sieurs auteurs  étrangers,  c'est-à-dire,  appeler  prrihjplilile  la  péritonite  péricie- 
cale,  ci  paraliiphllU'  le  pldeginon  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  La  des- 
cription des  inllamiualions  [)ériea^cales  ne  pourrait  iju'y  gaj,nier  eu  précision 
et  en  clarté. 

Symptomatologie.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  Talamon  (*)  qui  écrit 
que,  pour  que  la  symptomatologie  attribuée  à  la  typhlitc  s'observe,  il  faut  que 
l'appendice  soit  intéressé,  je  pense,  avec  beaucoup  d'auteurs  du  reste,  que  la 
physionomie  clinique  de  la  typhlile  et  de  la  pérityphlile  esl,  dans  bien  des  cas, 
assez  caractéristique  pour  que  l'affection  soit  reconnue,  sans  trop  de  dif- 
ficultés, au  lit  du  malade. 

La  typhlite  débute,  le  plus  souvent,  après  quelques  jours  ou  après  quelques 
heures  de  malaise,  de  dyspepsie,  d'inappétence,  d'irrégularité  dans  les  garde- 
robes,  quelquefois  de  constipation  rebelle  :  le  malade  éprouve,  dans  la  fosse 
iliaque,  une  douleur  d'abord,  vague,  puis  plus  nettement  accusée,  et  qui  ne 
tarde  pas  à  irradier  dans  le  reste  de  l'abdomen,  mais  sans  acquérir,  d'ordi- 
naire, une  grande  acuité;  le  ventre  se  ballonne,  et  le  cours  des  matières  et 
des  gaz  se  trouve  momentanément  suspendu;  il  y  a  quelquefois  un  ou  deux 
vomissements,  ou  simplement  quelques  nausées;  l'anorexie  est  absolue,  et  la 
langue  saburrale.  La  fièvre  peut  manquer  complètement,  cependant  il  est 
habituel  de  noter  une  certaine  fréquence  du  pouls  et  une  élévation  de  tempé- 
rature de  1  ou  de  2  degrés.  Dans  la  forme  la  plus  légère,  les  accidents  cessent 
spontanément,  ou  bien  à  l'aide  d'un  purgatif  ou  de  quelques  lavements  :  les 
malades  ont  une  abondante  évacuation  de  gaz  et  de  matières,  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre  ;  à  peine  subsiste-t-il  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  dans  la 
région  cœcale.  J'ai  vu  des  malades  qui  étaient  ainsi  guéris  en  deux  ou  trois 
jours.  C'est  la  typhlite  simple,  sans  retentissement  bien  prononcé  de  l'inflam- 
mation sur  la  séreuse  péritonéale. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  :  après  un  début  analogue  au 
précédent,  les  douleurs  deviennent  très  vives,  la  pression  sur  tout  le  ventre, 
mais  surtout  sur  la  fosse  iliaque,  est  très  pénible;  il  y  a  des  vomissements 
bilieux,  porracés;  le  ballonnement  est  considérable,  et  la  constipation  est  telle- 
ment complète  que  Ton  peut  croire  à  une  occlusion  intestinale  véritable.  Dans 
(juclques  cas,  tout  à  fait  graves,  il  y  a  même  des  vomissements  d'apparence 
fécaloïde;  mais  c'est  exceptionnel.  La  fièvre  peut  être  assez  vive;  cependant, 
d'ordinaire,  le  thermomètre  se  maintient  entre  58  et  59  degrés. 

Certains  malades,  au  lieu  de  constipation,  ont  des  selles  diarrhéicjues.  En 
ce  qui  me  concerne,  j'ai  toujours  observé,  jusqu'ici,  la  constipation  absolue. 

Si  l'on  vient  à  palper  l'abdomen,  on  le  trouve  tendu  et  douloureux,  autour  de 
Tombilic,  mais  surtout  vers  la  région  caecale  ;  la  pression  est  très  pénible  à 
ce  niveau,  et  aussi,  le  plus  souvent,  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant.  Si  le 
ballonnement  n'est  pas  trop  prononcé,  on  perçoit,  au-dessus  de  l'arcade  crurale, 
en  dedans  de  l'épine  iliaipie,  une  plaque  indurée  large  comme  la  paume  de  la 

(')  Oppolzeh.  Wiener  med.  Wocli.,  180."». 

(-)  Talamon,  Méd.  moderne,  l'i  juin  1890,  p.  506. 
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main,  (jui  coricsjioiul  au  caecum  enflammé.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est 
un  véritable  boudin,  le  boudin  cœcal,  caractéristique  de  la  typhlite  sterco- 
rale,  et  indi([uant  la  réplclion  du  Ciocum  enllammé  par  des  matières  plus 
ou  moins  dures.  La  percussion  y  révèle  alors  de  la  malilé  ou  de  la  submatité. 
Il  n'est  pas  rare,  cependant,  (jue  la  matité  fasse  défaut;  elle  peut  môme  être 
remplacée  par  une  sonorité  hydro-acrique,  due  au  mélange  des  liquides  et 
des  gaz  dans  le  cu'cum  distendu.  Ce  signe  était  très  net  dans  un  cas  de 
typhlite  stercorale  que  j'ai  observé  récemment  avec  M.  Lailler. 

Ainsi  constituée,  la  typhlite  peut  s'arrêter,  soit  spontanément,  soit  sous 
linlluence  dune  thérapeutique  appropriée  :  les  selles  se  rétablissent,  la  fièvre 
tombe,  les  douleurs  diminuent,  le  ventre  devient  souple.  Souvent,  c'est  alors 
seulement  qu'il  est  possible  d'apprécier  l'induration  du  caecum  et  la  plaque  de 
pérityphlite,  masquée  jusque  là  par  le  tympanisme  ou  par  la  contracture  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  Si  la  maladie  évolue  vers  la  guérison,  ce  qui 
est  la  règle,  l'induration  diminue,  puis  disparait  complètement,  en  quinze  ou 
vingt  jours.  La  sensibilité  douloureuse  du  c;ecum  persiste  plus  longtemps, 
elle  est  réveillée  par  la  pression,  par  les  mouvements  un  peu  brusques,  et  aussi 
par  laccumulation  des  matières  fécales  dans  le  cjecum.  Ouelques  malades  se 
rendent  très  bien  compte  du  moment  où  leur  cœcum  se  remplit. 

Du  reste,  la  typhlite  est  très  sujette  à  récidiver,  et  réclame  un  régime  ali- 
mentaire bien  conduit  et  une  hygiène  intestinale  sévèrement  observée. 

Quand  la  résolution  ne  doit  pas  se  faire,  et  quand  la  pérityphlite  doit  sup- 
purer, on  voit  les  douleurs  persister,  ainsi  que  la  fièvre;  la  constipation  du 
début  fait  place  à  de  la  diarrhée  ou  à  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  con- 
stipation ;  il  y  a  des  frissons,  des  sueurs;  l'état  général  devient  mauvais,  le 
faciès  s'altère,  le  teint  se  plombe;  l'induration  cœcale  et  péricaîcale  reste  sta- 
tionnaire  ou  s'accroît;  les  veines  sous-cutanées  se  dilatent,  au-dessus  de  l'ar- 
cade ;  quelquefois  même  il  y  a  un  léger  œdème  de  la  paroi  abdominale  à  ce 
niveau.  La  iluctuation  fait  ordinairement  défaut.  On  peut  trouver  de  la  matité 
sur  la  région  empâtée  et  douloureuse,  mais  souvent  la  percussion  donne  de 
la  sonorité,  lorsque  des  gaz  sont  mélangés  au  pus. 

Cette  terminaison  par  suppuration  est  à  craindre,  lorsque,  au  bout  de  six  ou 
sept  jours  après  le  début  des  accidents,  la  fièvre  et  les  douleurs  continuent, 
malgré  l'évacuation  des  matières  renfermées  dans  le  cœcum.  Je  reviendrai  sur 
le  diagnostic  de  cette  pérityphlite  suppurée,  en  parlant  des  appendicites,  car  du 
moment  où  du  pus  s'est  formé  autour  du  caecum,  la  physionomie  clinique 
et  les  indications  thérapeutiques  sont  à  peu  près  identiques,  qu'il  s'agisse 
d'une  pérityphlite  d'origine  purement  cœcale  ou  d'une  pérityphlite  d'origine 
appendiculaire.  A  cette  période  le  diagnostic  étiologique  n'a  plus  grande 
importance.  11  en  est  tout  autrement  au  début  de  la  maladie,  car  la  typhlite 
et  l'appendicite  ne  doivent  pas  être  traitées  de  la  même  façon.  Je  m'efforce- 
rai de  mettre  en  relief  les  caractères  distinctifs  de  l'une  et  de  l'autre  affec- 
tion, lorsque  jétudierai  le  diagnostic  de  ra{)pendicile. 

Pronostic.  —  La  typhlite  simple  et  la  pérityphlite  plastique,  non  sup- 
purative,  qui  l'accompagne  pour  peu  que  l'infiammation  cœcale  soit  intense, 
n'est  pas  une  affection  grave,  et  la  guérison  par  résolution  s'observe    dans   la 
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grande  majorilé  des  cas.  Sur  ll'J  aiilopsies  de  sujets,  inoi-ls  d'aulre  clioso 
que  d'une  maladie  du  cîocum,  Maiirin  (')  a  Iroiivé  K»  cas  dans  lesquels  la  sur- 
face externe  du  coecuin  adhérait  coniplèlemeul,  ces  adhérences  indicpiant 
qu'il  y  avait  eu,  à  une  épo(|ue  antérieure,  une  lyphlile  et  une  péritypidite 
terminées  par  résolution.  Le  pronostic  doit  cependant  ôtre  réservé,  dans  une 
certaine  mesure,  parce  que  la  typhlite  et  la  périty|)hlile  sont  très  sujetl<^s  à 
récidiver,  sous  linnuence  des  mêmes  causes  occasionnelles  <pii  leur  ont  une 
première  fois  donné  naissance;  et  aussi  parce  que  les  adhérences  péricaîcales 
peuvent  être  l'origine  d'accidents  d'occlusidu  iiileslinalc  par  hiidcs  ou  par 
vices  de  position  de  l'intestin  grêle. 

Il  est  encore  une  catégorie  de  malades  chez  lesquels  le  pronostic  doit  être 
réservé,  pour  un  autre  motif,  ce  sont  les  sujets  ayant  dépassé  l'îige  moyen 
de  la  vie,  et  chez  lesquels  la  cause  de  la  typhlite  et  de  la  péritypidite  reste 
obscure.  Quand  on  ne  trouve  pas,  pour  expliquer  la  i)hlegmasie  cjecale,  une 
coprostase  manifeste,  il  faut  toujours  se  demander  s'il  n'y  a  pas,  dans  le 
Cîccum,  un  cancer  au  début  ou  un  foyer  tuberculeux. 

Lorsque  la  pérityphlite  a  suppuré,  soit  par  continuité  <le  tissu,  soit  par 
issue  des  germes  infectieux  au  travers  des  parois  cîccales  enflammées  et 
altérées,  soit  enfin  par  le  fait  d'une  perforation,  le  pronostic  est  toujours 
sérieux,  quelles  que  soient,  du  reste,  les  ressources  thérapeuticjues  dont  nous 
disposions  aujourd'hui.  La  guérison  peut,  à  la  vérité,  s'observer  encore,  soit 
par  résorption  de  l'exsudat,  s'il  n'est  pas  trop  considérable,  soit  par  évacua- 
tion spontanée  dans  une  cavité  naturelle,  ou  même  à  la  peau;  mais  des  com- 
plications redoutables  sont  possibles  :  la  péritonite  généralisée,  par  perfora- 
tion; la  propagation  de  l'inflammation  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  et 
de  la  région  lombaire;  l'infection  générale  de  l'économie;  les  suppurations 
intarissables,  etc.  Nous  reviendrons  sur  ces  complications,  en  traitant  des 
suppurations  d'origine  appendiculaire. 

Traitement.  —  Dans  la  typhlite  simple,  produite  par  une  coprostase,  les 
indications  sont  bien  nettes  :  il  faut  désobstruer  le  caecum,  et  ici  les  pur- 
gatifs sont  tout  à  fait  de  mise.  Il  est  bien  rare  que  l'huile  de  ricin,  à  doses 
fractionnées,  5  grammes  d'heure  en  heure,  n'amène  pas  une  évacuation.  Si 
les  purgatifs,  aidés  de  l'administration  de  lavements,  restent  impuissants  et 
si  l'occlusion  devient  menaçante,  on  peut  recourir  au  lavement  électrique.  En 
même  temps,  on  combattra  l'inflammation  péricœcale  par  les  applications 
glacées,  maintenues  en  permanence,  ou  bien  encore  par  les  applications  très 
chaudes.  Les  sangsues  donnent  aussi  de  très  bons  résultats. 

Lorsque  la  typhlite  ne  paraît  pas  relever  directement  de  la  coprostase,  lors- 
qu'il y  a  quelque  doute  sur  la  participation  ou  la  non-participation  de  l'appen- 
dice, il  faut  proscrire  cette  médication  évacuante  qui  pourrait  être  dangereuse. 
En  pareil  cas,  c'est  à  l'emploi  méthodique  de  l'opium  qu'il  faut  recourir  :  on 
administrera,  de  deux  heures  en  deux  heures,  2  centigrammes  d'extrait  tliè- 
baïque,  jusqu'à  la  dose  de  20  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  pour 
un  adulte.  L'application  de  la  glace  ou  de  l'eau  1res  chaude,  en  permanence, 

(*)  Maurin,  Tlièse  citée,  p.  50. 
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sur  la  région    ciocalc,  ou  mcMue  l'application  de  sangsues,   ne  devronl   pas 
(^tre  négligées  en  pareil  cas. 

Enfin,  lorsque  la  périlyphlile  arrive  à  suppuration,  ou  lorsqu'il  se  produit 
quelque  complication  péritonéale,  lintervention  chirurgicale  s'impose.  Je  n'y 
insiste  pas  ici.  car  les  considérations  dans  lesquelles  je  vais  entrer,  à  propos 
des  suppurations  d'origine  appendiculaire.  peuvent  s'adresser,  sans  réserve, 
aux  périlyphlites  suppurées  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  c;ecum. 


II.   —  .\PPENDICITE   ET   PÉRITYPIILITE    D'ORIGINE  APPENDICULAIRE 

Les  lésions  de  l'appendice  iléo-cœcal  sont  l'origine  de  la  plupart  des  péri- 
typhlites.  La  pérityphlite  suppurée,  en  particulier,  est  le  plus  souvent  due  à 
une  perforation  de  l'appendice.  Matterstock  (')  trouve,  sur  14G  cas  de  suppura- 
tions péricœcales,  152  perforations  de  l'appendice.  Fenwick  (-),  sur  225  cas, 
115  perforations.  Weir  ('')  donne  comme  proportion  84  pour  100  de  perfora- 
lions.  Dans  la  statistique  de  Maurin  (^),  qui  a  réuni  15G  observations,  la  péri- 
typhlite suppurée  était  due,  94  fois  à  une  lésion  appendiculaire,  56  fois  à  une 
lésion  caecale,  et,  6  fois,  à  des  lésions  simultanées  du  cœcum  et  de  l'appendice. 

Il  s'en  faut,  cependant,  que  toutes  les  pérityphlites  consécutives  à  l'appendi- 
cite soient,  fatalement,  vouées  à  la  suppuration. 

Étiologie.  —  L'appendice  iléo-cœcal  s'enflamme,  sous  l'influence  de  causes 
diverses  :  sa  muqueuse  peut  participer  à  une  phlegmasie  catarrhale  du  cœcum 
(Voyez,  à  ce  sujet,  la  récente  leçon  clinique  de  Jules  Simon,  Bull,  méd., 
9  sept.  1891,  p.  849.)  ou  du  reste  de  l'intestin;  on  peut  voir  également  sur- 
venir une  inflammation  appendiculaire,  lorsque  le  diverticule  est  le  siège  d'ul- 
cérations, comme  dans  la  dyssenterie,  la  fièvre  typhoïde  ou  la  tuberculose 
intestinale;  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  les  accidents  semblent  être 
en  rapport  avec  l'introduction,  et  le  séjour,  dans  la  cavité  de  l'appendice,  de 
corps  étrangers,  de  matières  stercorales  durcies  ou  de  parcelles  alimentaires 
mal  digérées.  Déjà  en  1851,  Favre,  dans  sa  thèse,  proclamait  que  la  perfo- 
ration de  l'appendice  relevait  exclusivement  de  la  y>rcsence  de  corps  étran- 
gers; les  recherches  ultérieures  ont  prouvé  que  cette  affirmation  nélait  pas 
loin  de  la  vérité.  Toutefois,  d'après  Stimson  p),  les  exceptions  à  cette  règle 
ne  seraient  pas  aussi  rares  qu'on  le  croit  généralement;  en  effet,  sur  dix  appen- 
dices excisés  par  ce  chirurgien,  il  y  en  avait  //?//^,dans  lesquels  on  n'a  trouvé 
ni  corps  étranger,  ni  concrétion  fécale  d\m  volume  suffisant  pour  avoir  joué 
un  rôle  de  quelque  importance  dans  la  genèse  de  l'inflammation. 

Les  corps  étrangers  susceptibles  de  s'engager  dans  l'appendice  vermiforme 
ont  une  double  origine  :  les  uns  viennent  du  dehors  et  ont  résisté  à  l'action 
des  sucs  digestifs,  pépins  de  fruits,  noyaux  de  cerise,  graines  de  courge,  arêtes 

(*)  M.\TTEns;TOCK.  Manuel  des  nudadies  dex  enfants,  de  Uerhardt,  1880,  t.  I\',  p.  899. 

(*)  Fenwick,  The  Lancel,  1884,  t.  II,  p.  987. 

(5)  Weir,  New-York  mcd.  Record,  1887,  p.  tir)2.  Voy.  aussi  Med.  Xcics,  1889,  p.  449. 

(*)  INIaurin,  Thèse  citée,  p.  17. 

(^)  Lewis  A.  Sti.mson,  Neiv-Vork  mcd.  Journ.,  2h  octobre  1890,  p.  449. 
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de  poisson,  IVagmonts  d'os,  olr.  ;  les  aiilrcs,  cl  ce  soni  de  hcaiicoiij)  les  plus 
communs,  ont  pris  naissance  dans  l'économie  :  lels  sont  les  calculs  biliaires 
et  les  concrétions  fécales,  matières  durcies,  ou  vérilnldes  entérolilhcs;  leur 
volume  peut  varier,  depuis  celui  d'une  lentille,  jus(pi"à  celui  d'un  noyau  de 
datte;  ils  sont  arrondis  ou  allongés,  bruntttres  ou  g'ris  blancliAlres,  d'une  con- 
sistance jtarlbis  très  dure  et  qui  peut,  à  première  vue,  les  l'aire  prendre  pour 
des  noyaux  de  cerise  ou  de  prune  ;  quelques-unes  se  laissent  écraser  facile- 
ment entre  les  doigts;  assez  souvent,  le  noyau  d'une  concrétion  fécale  est 
formé  par  un  calcul  biliaire  ou  par  une  parcelle  alimentaire  enrobée  de 
couches  successives  de  mucus  et  de  matières  slercorales.  J'ai  déjà  insisté, 
d'ailleurs,  sur  la  structure  des  entérolithes,  en  parlant  des  corps  étrangers  de 
l'intestin. 

Matterstock,  sur  7*2  observations  dans  lesquelles  la  nature  du  corps  est 
spécifiée,  trouve  O,")  pierres  fécales  et  seulement  t)  corps  étrangers  propre- 
ment dits;  Kralït,  sur  iO  cas,  trouve  50  concrétions  fécales  et  4  corps  étran- 
gers; Fitz,  sur  148  cas,  trouve  118  boulettes  fécales  et  50  corps  étrangers. 
Maurin  donne  des  chiffres  analogues;  seul,  Fenwick  arrive  à  une  proportion 
inverse,  savoir,  sur  09  cas,  1  i  cas  seulement  de  concrétions  fécales,  et  55  de 
corps  étrangei's. 

Ces  concrétions  stercorales  appendiculaircs  ont  une  double  origine  :  les  unes 
sont  aulochthoncs,  organisées  sur  place,  par  solidification  des  produits  glan- 
<lulaires,  ou  bien  par  durcissement  de  matières  stercorales  entrées  liquides  dans 
la  cavité  de  l'appendice;  c'est  ainsi  qu'on  pourrait  expliquer,  d'après  Maurin, 
l'influence  prédisposante  de  la  diarrhée;  les  autres,  et  c'est  là  vraisemblable- 
ment, le  cas  le  plus  fréquent,  proviennent  du  cœcum  :  les  scybales,  les  par- 
celles concrètes,  qui,  chez  les  sujets  habituellement  constipés,  séjournent 
dans  le  cœcum,  peuvent,  à  un  moment  donné,  forcer  la  valvule  de  Gerlach  qui 
ferme,  très  imparfaitement  du  reste,  l'orifice  du  canal  appendiculaire,  puis 
une  contraction  musculaire,  ou  bien  un  traumatisme  aj>pliqué  sur  la  région 
cœcale,  les  poussent  dans  l'appendice. 

Après  l'introduction  du  corps  étranger,   deux  éventualités  sont  possibles  : 

Si  sa  consistance  est  dure,  si  son  volume  est  assez  considérable  pour  qu'il 
pénètre  à  frottement  dans  le  canal,  les  parois  musculaires  réagissent  aussitôt; 
elles  se  contractent  spasmodiquement,  et  l'on  voit  éclater  brusquement  des 
accidents  réflexes,  tout  à  fait  comparables  à  ceux  d'un  étranglement. 

Si,  au  contraire,  le  corps  étranger,  peu  volumineux,  pénètre  librement 
dans  l'appendice,  il  est  possible  qu'il  soit  toléré  et  qu'il  séjourne,  un  temps 
))lus  ou  moins  long,  sans  donner  lieu  à  aucun  accident,  ou  bien  qu'après 
avoir  provoqué  quelques  sensations  douloureuses,  il  soit  rejeté,  sans  trop  de 
peine,  dans  le  cœcum.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que,  son  volume  s'accrois- 
sant  par  apposition  de  couches  successives,  des  accidents  graves  éclatent,  à  un 
moment  donné.  D'après  Maurin,  cet  accroissement  serait  lent,  se  ferait  par  éta- 
pes, et  chacune  d'elles  serait  marquée  par  une  crise  douloureuse,  passagère, 
sans  gravité,  et  que  l'on  peut  attribuer  à  toute  autre  cause.  Maurin  considère 
qu'un  certain  nombre  de  soi-disant  typhlites  à  répétition,  ne  sont  que  les 
manifestations  d'une  étape  de  ce  genre,  s'accompagnant  d'une  légère  réaction 
inflammatoire,  du  côté  de  l'appendice  et  du  côté  du  péritoine. 
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OucUe  qu'en  soit  la  cause  déterminanlc,  ((uil  s'agisse  d'une  inflammation 
simple  ou  d'une  inflammation  par  corps  étranger,  l'appendicite  se  rencontre 
|)lus  souvent  chez  lliommc  que  chez  la  femme;  Maurin,  sur  94  cas  trouve 
78  sujets  du  sexe  masculin,  pour  10  du  sexe  féminin. 

L'âge  a  une  influence  prédisposante  indiscutable  :  le  maximum  de  fréquence 
s"observe  de  10  ans  à  2ô  ans;  l'appendicite  est  très  rare  après  4")  ans  et  avant 
10  ans.  Cependant,  Balzer  (')  a  rapporté,  d'après  Betz,  une  perforation  de  l'ap- 
pendice chez  un  enfant  de  7  mois,  et  Tordeus  (de  Bruxelles)  (-),  en  a  observé 
une  chez  un  enfant  de  0  mois. 

Les  accidents  éclatent,  d'ordinaire,  chez  des  sujets  vigoureux  et  bien  por- 
tants. La  constipation  habituelle  est  une  cause  prédisposante  incontestable;  il 
en  est  de  même  de  la  qualité  de  l'alimentation  (alimentation  copieuse,  inges- 
tion de  substances  grossières,  indigestes). 

La  cause  occasionnelle  est  assez  souvent  un  exercice  violent  ou  un  mou- 
vement brusque,  pendant  la  digestion. 

Certaines  races  sont  plus  prédisposées  que  d'autres  à  l'appendicite  :  les  cas 
sont  beaucoup  plus  fréquents  en  Angleterre  et  en  Amérique  que  chez  nous, 
et,  à  en  juger,  par  le  nombre  des  opérations  faites,  pendant  ces  dernières 
années,  il  doit  en  être  à  peu  près  de  môme  en  Suisse  et  en  Allemagne  (Roux 
(de  Lausanne),  Sonnenburg,  Kummell,  etc.) 

Quelques  dispositions  anatomiques,  individuelles,  exposent,  sans  doute,  à 
l'engagement  des  corps  étrangers,  par  exemple,  les  dimensions  exagérées  de 
l'appendice,  la  largeur  de  son  embouchure,  l'insuffisance  de  la  valvule  de 
Gerlach. 

Anatoinie  pathologique.  —  On  ne  sait  pas  grand'chose  sur  les  lésions 
de  l'appendicite  simple,  catarrhale,  se  manifestant  en  dehors  de  l'introduction 
de  corps  étrangers.  Stimson  a  constaté,  en  pareil  cas,  au  microscope,  une 
inflammation  très  prononcée  de  la  muqueuse,  avec  disparition  des  éléments 
normaux  et  infiltration  de  cellules  rondes.  Quelquefois,  on  trouve  une  obli- 
tération, partielle  ou  totale,  du  canal  appendiculaire;  sur  l'un  des  opérés  de 
Stimson,  il  existait  un  double  rétrécissement.  La  gangrène  et  la  perforation 
peuvent  se  produire  par  le  fait  seul  de  l'inflammation  et  de  la  distension  qui 
en  est  la  conséquence,  sans  l'intervention  de  corps  étrangers. 

On  connaît,  en  revanche,  assez  bien  l'anatomie  pathologique  et  le  méca- 
nisme des  perforations  dans  les  appendicites  par  corps  étrangers.  Aussi  bien, 
ces  perforations  sont-elles  très  fréquentes,  puisque  sur  586  autopsies  d'aftec- 
tions  de  l'appendice  vermiforme,  Renvers  (')  a  rencontré  494  perforations. 

Lorsqu'un  calcul  ou  un  corps  étranger,  volumineux  et  dur,  reste  enclavé  et 
étranglé  dans  l'appendice,  ou  bien,  lorsqu'un  calcul,  d'abord  petit,  s'est  accru 
par  adjonction  de  couches  nouvelles,  on  observe  des  altérations  qui  paraissent 
se  succéder  de  la  façon  suivante. 

Pendant  une  première  période,  la  muqueuse  irritée  sécrète  abondamment, 
et,  comme  la  voie  d'échappement  est  obstruée  par  le  corps  étranger,  l'appen- 

(')  Balzer,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  193. 

(*)  Tordeus  (de  Bruxelles),  Gaz.  hebd.,  1885,  n°47,  p.  772. 

C)  Renvers,  Soc.  méd.  intern.  de  Berlin,  22  déc.  1890. 
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dicc  se  laisse  distendre  et  s'enflamme  ;  en  mCme  temps,  la  phlegmasie  retentit 
sur  toutes  les  surfaces  séreuses  avoisinantes  (intestin  grOlc,  épiploon,  caicum); 
la  séreuse  de  l'appendice  contracte  avec  elles  des  adhérences  cpii  enveloppent 
l'organe  malade  et  l'isolent  du  reste  de  la  cavité  périlonéale,  soit  dans  la  fosse 
iliaque,  soit  dans  l'angle  iléo-ca^cal,  soit  sur  l'une  des  faces  du  ca;cum,  quelque- 
fois, au  milieu  des  anses  de  l'intestin  grcle.  D'après  Roux,  cette  période  peut 
durer  un,  deux,  trois  jours,  après  lesquels  la  résolution  est  encore  possible, 
si  la  ?'/.s  à  tcn/n.  développée  dans  l'appendice  par  l'accumulation  des  produits 
de  sécrétion,  a  pu  dégager  le  calcul  et  le  repousser  dans  le  Ciccum.  Toutefois, 
après  celte  heureuse  issue,  l'appendice  reste  tout  préparé  pour  recevoir  un 
nouveau  corpsélranger  et  poursubir  une  nouvelle  poussée  inllammatoirc,  (pu' 
pourra  avoir  une  terminaison  moins  favorable,  car  si,  celte  fois,  le  calcul  ne 
peut  être  repoussé,  l'appendicite  arrive  à  la  période  de  perforation. 

La  perforation  peut  se  faire  par  pression  dirrclc,  exercée  sur  la  paroi  par 
le  corps  étranger;  il  se  produit  alors  une  ulcération  ou  une  plaque  de  sphacèlc, 
surtout  si  le  corps  étrang-er  est  dur  et  anguleux,  ou  bien  s'il  comprime  lar- 
gement les  vaisseaux  de  la  paroi.  Beaucoup  plus  souvent,  le  corps  étranger 
semble  agir  d'une  manière  tout  à  fait  bidirecle;  son  rôle  serait  celui  d'un  simple 
bouchon.  Cette  pathogénie  de  la  perforation  a  été  bien  mise  en  lumière  par 
Talamon  ('):  le  corps  étranger  obturant  l'orifice  de  l'appendice,  les  produits 
de  sécrétion  s'accumulent  dans  le  conduit;  dans  le  liquide,  pullulent  les 
microbes  qui  existent,  en  permanence,  à  la  surface  de  l'épithélium  intestinal, 
et  comme  la  nutrition  des  parois  est  troublée  par  la  compression  du  calcul  et 
par  la  gêne  circulatoire  qui  en  est  la  conséquence,  les  éléments  anatomiques 
s'altèrent  rapidement,  d'où  ulcération  et  perforation.  Roux  (de  Lausanne) 
adopte  à  peu  près  la  même  théorie;  seulement,  pour  lui  la  rupture  serait 
simplement  le  résultat  de  la  distension  mécanique,  et  l'état  inflammatoire  des 
parois  devenues  rigides  et  inextensibles  expliquerait  pourquoi,  au  lieu  d'une 
hydropisie  avec  dilatation  considérable,  on  observe  une  mortification  partielle 
ou  totale  de  l'appendice. 

La  gangrène  totale  se  produit,  d'après  Porter  ('),  si  le  corps  étranger 
comprime  les  vaisseaux  nourriciers  de  l'appendice.  Pour  cet  auteur,  du  reste, 
la  perforation  serait  toujours  le  résultat  de  l'élimination  d'une  eschare,  opi- 
nion trop  exclusive,  car  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  perforations  sans  trace 
de  sphacèle. 

Les  perforations  ont  pour  siège  de  prédilection  le  voisinage  de  la  pointe  de 
l'appendice;  on  les  voit  aussi,  assez  souvent,  sur  l'une  des  faces  ;  rarement 
elles  occupent  l'insertion  de  l'appendice  sur  le  ctecum.  et  dans  ce  cas  elles 
paraissent  résulter  de  la  pression  directe  du  corps  étranger.  Leurs  dimensions, 
de  même  que  leur  forme,  sont  très  variables;  c'est  parfois  un  orifice  puncti- 
forme,  par  lequel  un  petit  bourrelet  de  muqueuse  fait  hernie,  ou  bien  une 
perforation  arrondie  ou  ovalaire,  à  bords  déchiquetés,  large  de  quelques  milli- 
mètres; dans  certains  cas,  c'est  une  fente  linéaire  placée  sur  le  bord  d'une 
eschare,  au  niveau  du  sillon  d'élimination.  L'eschare  occupe  tantôt  l'une  des 
faces,  tantôt  le  bout  de  l'appendice,  qui  se  trouve  alors  comme  décapité  après 

(')  Talamon,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882. 

(-)  Por.TER,  Neiv-Vovk  med.  Journ.,  1890,  p.  88. 
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l'éliminalion.  Lorsque  l'appendioe  est  nécrosé  en  masse,  il  peut  exister  plu- 
sieurs perforations,  comme  dans  un  cas  figuré  par  Roux  (pi.  VI,  fig.  5).  Il 
arrive  aussi  que  la  gangrène  alTecle  une  disposition  annulaire,  et  qu'après 
la  séparation  de  l'escharc,  l'appendice  se  trouve  amputé  à  une  certaine  dis- 
tance du  caecum,  comme  dans  l'observation  XV  du  mémoire  de  Roux,  ou  à  sa 
base,  comme  dans  l'observation  XIV  du  même  travail.  Cette  amputation  spon- 
tanée aurait  été  signalée  par  Matterstock  et  par  Eichorst  (cités  par  Roux, 
p.  iO  du  mémoire).  La  portion  amputée  peut  continuer  à  vivre,  si  elle  a  con- 
tracté des  adhérences  vasculaires  capables  de  la  nourrir  ou  si  l'anneau  du 
sphacèle  est  situé  au-dessus  du  point  par  lequel  l'artère  nourricière  pénètre 
dans  la  paroi  de  l'appendice  (Roux).  Le  bout  périphérique  se  rétracte  et  n'est 
plus  rattaché  au  bout  cœcal  que  par  quelques  tractus  celluleux. 

RésKltats  de  la  perforation.  —  D'après  Porter,  lorsque  l'appendice  est  pourvu 
d'un  mésentère,  la  perforation  peut  se  faire  entre  les  deux  feuillets  et  don- 
ner lieu  à  un  abcès  du  tissu  cellulaire;  lorsqu'il  n'existe  pas  de  mésentère,  la 
perforation  se  fait  fatalement  dans  le  péritoine  ;  or,  sur  200  appendices 
examinés  par  J.  Fergusson  ('),  155  fois,  l'appendice  n'avait  aucun  repli 
péritonéal  et  la  perforation,  si  elle  s'était  produite,  n'aurait  pu  être  qu'intra- 
péritonéale;  07  fois  seulement  il  y  avait  un  mésentère,  de  sorte  que,  sur  les 
sujets  de  cette  catégorie,  la  perforation  aurait  pu  s'effectuer,  à  la  rigueur, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

L'observation  clinique  est,  ici,  en  tous  points  d'accord  avec  ces  données  ana- 
tomiques  :  Maurin,  sur  94  cas  d'appendicite  perforante,  trouve  80  péritonites, 
5  abcès  sous-péritonéaux,  9  abcès  et  péritonites  ;  Weir,  sur  100  autopsies,  trouve 
85  péritonites,  i  abcès  sous-péritonéaux,  11  cas  sans  désignation;  Fitz  au- 
rait toujours  trouvé  une  péritonite  sur  257  autopsies  d'appendicites  perforantes. 

Donc,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  perforation  est  d'emblée  intra- 
péritonéale. 

Si  la  perforation  s'est  complétée  rapidement,  avant  l'organisation  d'adhé- 
rences protectrices,  elle  est  le  point  de  départ  d\ine péritonite  généralisée. 

Si  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s'établir,  avant  le  moment  de  la  perfo- 
ration, l'épanchement  se  fait  au  milieu  de  ces  adhérences  et  c'est  wne.  périto- 
nite circonscrite,  un  véritable  abcès  enkysté  du  péritoine,  qui  se  développe. 

Il  peut  arriver  que  cet  abcès  enkysté  s'ouvre  secondairement  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  et  détermine  ainsi  une  péritonite  généralisée  con- 
sécutive, ou  bien  qu'il  se  porte  en  arrière,  vers  le  tissu  sous-péritonéal,  de 
sorte  que  la  péritonite  circonscrite  donne  lieu,  en  pareil  cas,  à  un  abcès  extra- 
péritonéal  consécutif;  d'après  Fitz,  les  abcès  extra-péritonéaux,  engendrés 
par  les  appendicites,  ne  reconnaissent  pas  d'autre  mécanisme. 

Il  est  assez  difficile  d'établir,  en  chiffres,  la  proportion  des  péritonites  géné- 
ralisées, des  péritonites  circonscrites,  et  des  abcès  sous-péritonéaux.  Weir,  sur 
100  autopsies,  trouve  57  péritonites  généralisées,  22  péritonites  circonscrites, 
4  abcès  sous-péritonéaux,  et  10  cas  dans  lesquels  la  localisation  n'est  pas 
indiquée.  Il  semblerait  d'après  ce  relevé,  d'accord  à  peu  près  avec  celui  de 
Maurin,  que  les  péritonites  généz'alisées  fussent  beaucoup  plus  fréquentes  que 

(')  J.  Fergusson,  Inlernut.  Journ.  uf  mcd.  se,  janvier  1891. 
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les  suppurations  localisées;  mais  celle  conclusion  ne  saurail  Olre  considérée 
comme  l'expression  de  la  vérilé,  car  le  relevé  de  Weir,  élant  basé  sur  des 
autopsies,  ne  lient  aucun  compte  des  péritonites  circonscrites  (pii  fii-nérissent, 
et,  c'est  le  plus  grand  nombre.  Les  proportions  données  par  Pearce  (Jould  (') 
me  semblent  beaucoup  plus  exactes,  savoir  :  péritonites  suppurées,  circon- 
scrites, dans  78  à  80  |)our  100  des  cas  de  perforation  de  rap|)çndice;  10  |)our  100 
de  péritonites  généralisées,  et,  10  à  PJ  pour  lOU  (ra|)pendiciles  à  rechute  (sans 
abcès). 

Nous  avons  vu  comment  un  abcès,  primitivement  intra-péritonéal,  pouvait 
donner  lieu  à  un  abcès  cxtra-péritonéal  consécutif;  la  récipro(pie  ne  serait 
pas  rare,  d'après  Roux;  en  efl'et,  lorsqu'une  perforation  se  fait  entre  les  deux 
feuillets  du  mésentère,  l'abcès  fuse  d'abord  derrière  le  ciecum,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal  ;  mais  en  môme  temps  il  entoure  l'appendice  et  se 
propag-e  vers  sa  base;  il  perfore,  à  un  moment  doimé,  la  séreuse  mésentérique 
et  finit  par  être  enveloppé,  en  bas  et  en  avant,  par  des  adhérences  péritonéales. 

La  conclusion  pratique,  à  tirer  de  tout  ceci,  c'est  qu'on  aurait  tort  de  croire  à 
la  possibilité  d'opérer  une  pérityphlitc  suppurée,  suite  d'appendicite  perforante, 
sans  entrer  dans  le  péritoine;  il  est  vrai,  comme  le  fait  encore  observer  Roux, 
que,  grâce  aux  adhérences,  c'est  absolument  comme  si  l'on  ouvrait  un  abcès 
exlra-péritonéal . 

Les  adhérences  qui  ont  précédé  la  perforation  et  qui,  en  sécartant,  ont 
permis  au  contenu  plus  ou  moins  purulent  de  l'appendice  de  s'échapper  et  de 
se  collecter,  gagnent  en  étendue  et  augmentent  en  même  temps  de  consis- 
tance. Suivant  Roux,  «  quelques  heures  après  la  perforation,  le  péritoine  pariétal 
latéral  est  accolé  au  côté  externe  du  cœcum  et  du  côlon  ;  il  en  est  de  même, 
surtout  si  l'on  a  donné  de  l'opium,  entre  le  péritoine  antérieur  et  les  anses 
d'intestin  grêle,  au  devant  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  ».  Mais  ce  n'est  pas 
tout  :  un  peu  plus  tard,  l'inflammation  se  propageant,  par  continuité  de  tissu, 
de  l'appendice  au  cœcum  et  aux  parties  adjacentes  du  côlon,  il  en  résulte  un 
épaississement  des  tuniques  de  cet  organe,  qui  se  traduit,  à  la  palpation,  «  par 
une  sensation  de  résistance  comparable  à  celle  que  fournit  un  carton  très  mou 
et  trempe  dans  l'eau  chaude  ».  Ce  signe  a,  pour  Roux,  une  importance  capitale, 
en  ce  sens  qu'il  indique  la  formation  du  pus.  J'y  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

La  formation  d'un  abcès  véritable  n'est  pas  fatale,  après  la  perforation;  il 
faut  croire,  que,  dans  bien  des  cas,  le  contenu  de  l'appendice  n'est  pas  doué 
d'une  virulence  très  prononcée,  car  la  résorption  de  l'épanchement  et  des 
exsudais  fibrineux  qui  l'environnent  et  l'isolent,  n'est  pas  rare,  surtout  lorsque 
l'appendicite  n'est  pas  causée  par  un  corps  étranger,  ou  lorsque  le  corps 
étranger  n'a  pas  quitté  la  cavité  de  l'appendice.  Frœnkel,  Gultmann,  Leyden, 
Renvers  pensent  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'exsudat  ne  suppure 
pas;  Gultmann  est  même  d'avis  que,  si  l'exsudat  purulent  n'est  pas  volu- 
mineux et  s'il  se  trouve  bien  encapsulé,  il  est  sans  dangers  et  peut  se  résorber. 
Du  reste,  d'après  cet  auteur,  il  y  aurait  une  foule  d'intermédiaires  entre  les 
exsudais  séreux,  séro-purulenls  et  franchement  purulents.  Toutefois,  ce  mode 
d'évolution   des  processus   inflammatoires  péri-appendiculaires  demande  de 

(•,1  Pearce  Gould,  Soc.  clin,  de  Londres,  0  mars  1891.  Sent,  incd.,  Il  mars  1891,  p.  91. 
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nouvelles  recherches,  avant  d'èlrc  tlélinilivenient  établi,  car  rien  ne  prouve 
que,  pour  beaucoup  de  ces  cas,  dans  lesquels  la  résorption  des  exsudats  a  été 
observée,  il  y  ait  eu  perforation  véritable;  il  s'agissait,  peut-être,  d'une  simple 
inllammation  catarrhale,  avec  exsudats  fibrineux  péri-appendiculaires. 

Lorsque  la  perforation  détermine  la  formation  de  pus,  on  constate  un  certain 
nombre  de  particularités  bien  connues  aujourd'hui  que  les  opérations  se  sont 
multipliées,  et  qu'on  a  pu  faire,  sur  le  vivant,  l'anatomie  pathologique  de  ces 
abcès,  à  leurs  diverses  périodes.  C'est  encore  dans  le  mémoire,  tant  de  fois 
cité,  de  Roux  (de  Lausanne),  que  nous  trouvons  les  renseignements  les  plus 
précis. 

L'abcès,  à  son  début,  représente  un  foyer  en  rapport  avec  le  point  de  l'ap- 
pendice occupé  par  la  perforation  ;  il  est  encapsulé  dans  les  adhérences  ;  son 
volume,  très  peu  considérable,  ne  dépasse  pas  celui  d'une  noisette  ou  d'une 
amande;  si  le  processus  de  suppuration  ne  s'arrête  pas,  on  voit  un  ou  plu- 
sieurs petits  abcès  se  former  à  côté  du  premier,  dont  ils  sont  d'abord  indé- 
pendants :  on  les  rencontre  entre  le  cœcum  et  l'appendice,  devant  le  cœcum 
ou  derrière  lui,  dans  la  fosse  iliaque;  on  comprend  que,  dans  ces  conditions, 
il  soit  facile  de  prendre  pour  des  abcès  sous-péritonéaux,  des  abcès  dont  l'ori- 
gine péritoncale  est  incontestable;  et  que,  de  même,  on  puisse  attribuer  à  une 
pérityphlite  suppurée  d'origine  purement  cœcale,  des  collections  qui  ont  été 
d'abord  péri-appendiculaires. 

Lorsque  la  suppuration  s'est  ainsi  propagée  autour  du  cœcum  ou  lorsque 
plusieurs  foyers  péri-appendiculaires  se  sont  fusionnés,  on  trouve  des  collec- 
tions assez  considérables  pour  contenir  plusieurs  cuillerées  à  bouche,  ou 
même  plusieurs  verres  de  pus.  Leurs  parois  sont  constituées  par  des  adhé- 
rences, plus  ou  moins  résistantes  suivant  l'ancienneté  du  processus;  si  l'abcès 
est  récent,  les  parois  sont  molles  et  friables  et  demandent  à  être  traitées 
avec  beaucoup  de  ménagements,  si  l'on  veut  éviter  l'ouverture  de  la  grande 
cavité  péritonéale.  Le  contenu  est  séro-purulent  ou  purulent;  souvent,  il 
exhale  une  odeur  fécale  caractéristique,  alors  môme  qu'on  ne  peut  déceler  de 
communication  véritable  avec  l'intestin  ;  dans  certains  cas,  le  pus  est  franche- 
ment stercoral,  et  l'on  y  trouve  un  mélange  de  gaz  et  de  matières  liquides  ou 
demi-solides,  quelquefois  des  scybales  ou  môme  le  corps  étranger  qui  est 
sorti  de  l'appendice;  en  outre,  on  peut  y  voir  des  débris  gangrenés  de  l'appen- 
dice ou  de  la  paroi  ctecale.  Enfin,  en  un  point  parfois  difficile  à  trouver,  il 
est  souvent  possible  d'apercevoir  la  perforation  appendiculaire  ou  cœcale. 

On  a  cherché  à  ramener  ces  collections  purulentes  à  un  certain  nombre  de 
types,  d'après  leur  siège. 

Gerster  (')  décrit  cinq  types  principaux  :  1"  l'abcès  ilio-inguinal,  situé  derrière 
la  paroi  abdominale,  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine;  2"  l'abcès  antérieur, 
reposant  sur  la  face  antérieure  du  cœcum;  5''  l'abcès  postérieur,  placé  entre  le 
cœcum  et  la  fosse  iliaque  ;  4"  l'abcès  rectal,  qui  fuse  dans  la  cavité  du  petit 
bassin  ;  o"  enfin,  l'abcès  qui  s'est  formé  en  dedans  du  cœcum,  au  milieu  des 
anses  agglutinées  de  l'intestin  grêle.  Bien  souvent,  du  reste,  ces  différents  types, 
un  peu  schématiques,  se  combinent  entre  eux. 

('*')  Gersteb,  New-York  med.  Journ.,  b  juillet  1890. 
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Que  cicvicnncnl  cos  alx-rs.  lorsiiuils  sont  ;il);iii(lomH'>s  à  cux-in^'iuCH? 

Nous  avons  déjà  vu  que,  pour  beaucoup  d'auleuis,  la  résorption  pure  et 
simple  ne  serait  pas  inipossilde,  pour  des  alx'ès  peu  voliiiiiineux,  soli<l«-uienl 
encapsulés  par  les  adhérences  et  ne  conicnant  ni  matières  lécudes,  ni  corps 
étranger;  nous  avons  déjà  dit,  aussi,  ((u'il  ne  fallait  accepter  qu'avec  réserves 
la  possibilité  de  celte  issue  lavorablc  |)()ur  les  véritables  collections  puru- 
lentes. 

L'ouverture  spontanée  peut  se  l'aire  à  l'extérieur  ;  le  pus  se  porte  alors  en 
avant,  il  soulève  la  paroi  abdominale,  l'amincit,  l'ulcère  peu  à  peu,  et  finale- 
ment perfore  la  p(\ui,  au-dessus  du  pli  de  laine:  d'après  \ni  relevé  de  Bull, 
portant  sur  1)7  cas  d'ouverture  s[)ontanée,  ce  mode  de  terminaison  aurait  été 
observé  38  fois. 

D'autres  fois,  après  avoir  augmenté  de  volume  pcMidant  (pielques  jours,  la 
collection  purulente  s'évacue  par  le  c;ecum;  soit  cpie  le  pus  suive  la  voie  de 
l'appendice  perforé  et  désobstrué,  soit  ({u'une  perforation  de  dehors  en  dedans 
s'établisse  sur  la  paroi  cœcale;  cette  évacuation  par  le  cœcum  est  notée  15  fois 
dans  le  relevé  de  Bull. 

Il  arrive  aussi  (8  fois  dans  la  même  statistique),  que  la  barrière  d'adhé- 
rences qui  isole  l'abcès  se  trouvant  rompue  ou  ulcérée,  du  coté  du  péri- 
toine, le  contenu  de  la  poche  se  vide  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  a  vu,  enfin,  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  l'ouverture  dans  le 
rectum  (2  fois),  dans  l'artère  iliaque  (i2  fois),  dans  le  thorax  (1  fois),  dans  la 
vessie  (I  fois).  Salzwedel  ('),  récemment,  a  publié  un  cas  d'appendicite  qui 
avait  déterminé  la  formation  dun  abcès  sous-diaphragmatique  lequel  s'ouvrit 
dans  le  poumon.  Chez  un  enfant  que  j'ai  opéré  in-extremis  à  l'hôpital  Trous- 
seau, il  y  a  deux  ans,  une  perforation  appendiculaire  avait  donné  lieu  à  un 
énorme  abcès  qui  remontait,  derrière  le  côlon  ascendant,  jusqu'au  rein,  qui 
remplissait  la  fosse  iliaque,  pénétrait  avec  le  cordon  spermatique  dans  le 
canal  inguinal,  et  arrivait  jusqu'au  fond  des  bourses.  Au  moment  où  je  vis  le 
malade,  une  péritonite  dilï'use  venait  d'éclater,  par  ouverture  de  la  poche  dans 
le  péritoine  ;  malgré  mon  intervention,  la  mort  survint  en  quelques  heures. 

L'oblitération  de  la  poche  peut  succéder  à  l'ouverture  spontanée,  soit  à  la 
peau,  soit  dans  l'intestin;  mais  il  faut,  pour  cela,  que  l'ouverture  soit  large  et 
que  l'évacuation  puisse  se  faire  librement  et  complètement  ;  après  l'ouverture  à 
la  peau,  il  est  habituel  de  voir  une  fistule  stercorale  persister  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Lorsque  l'évacuation  se  produit  par  la  lumière 
de  l'appendice,  on  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  l'oblitération  se  fasse 
incomplètement;  il  subsiste,  en  elïet,  autour  de  l'appendice,  une  cavité  plus 
ou  moins  grande  dont  les  parois  sont  infiltrées,  rigides,  tapissées  de  bour- 
geons charnus,  et  qui  reste  en  communication  avec  la  lumière  de  l'appen- 
dice, qui  y  déverse  son  mucus  ;  dans  ces  conditions,  l'oblitération  peut  se  faire 
attendre  des  années  (Roux);  de  là  la  fréquence  des  récidives. 

Symptomatologie.  —  Aux  divisions  que  nous  avons  cherché  à  étabfiren 
anatomie  et  physiologie  pathologiques,  correspondent  un  certain  nombre  de 

(*)  Salzwedel,.Soc.  méd.  inlcrnc  de  Berlin,  5  janvier  1891. 


516  DES  pp:ritûnites. 

types  cliniques,  un  i)eu  arlificiels  pcuUMre,  mais  ccpcndanl  assez  bien  définis: 
1°  Yappendicilc  pcr forante,  avec  péritonite  diffuse,  suraiguë;  2"  Vappendicilc  per- 
forante, avec  péritonite  localisée  et  suppuration  circonscrite;  5"  Vappendicite 
perforante,  avec  péritonite  localisée  et  adliérewes,  mais  sa}is  suppuration; 
A"  enfin,  Vappendicite  simple,  sans  perforation.  Ces  deux  dernières  Tonnes  ne 
nous  paraissent  pas  susceptibles  d'être  dinv*renciées  en  clinique,  et  nous  les 
réunissons  dans  une  même  description. 

I.  Appendicite  perforante  avec  péritonite  diffuse,  suraiguë.  —  Les  acci- 
dents péritonéaux  éclatent  avec  une  brusquerie  extrême,  et,  le  plus  souvent, 
sans  avoir  été  précédés  d'aucun  prodrome;  —  quelquefois,  cependant,  ils 
succèdent,  après  quelques  jours,  aux  manifestations  symptomatiques  de  la 
seconde  forme  que  nous  étudierons  dans  un  instant.  Le  malade  ressent  une 
douleur  soudaine,  extrêmement  vive,  dont  le  point  de  départ  est,  en  général, 
rapporté  à  la  fosse  iliaque  droite,  quelquefois,  aussi,  aux  environs  de  l'om- 
bilic ;  des  nausées,  puis,  des  vomissements,  alimentaires  d'abord,  bilieux 
ensuite,  paraissent  presque  en  même  temps  que  la  douleur;  celle-ci  ne 
larde  pas  à  se  généraliser  à  tout  l'abdomen.  Le  ventre,  d'abord  rétracté, 
se  ballonne  bientôt;  la  constipation  est,  le  plus  souvent,  complète  pour  les 
matières  et  pour  les  gaz;  dans  quelques  cas,  il  y  a  une  ou  deux  selles 
diarrhéiques,  au  début;  tous  les  malades  que  j'ai  observés,  pour  ma  part, 
étaient  constipés.  Le  faciès  se  grippe;  la  fièvre,  parfois  très  vive,  ne 
dépasse  pas  habituellement  59  degrés;  le  pouls  ne  tarde  pas  à  devenir  petit 
et  rapide;  dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus  (5  cas),  la  température  descendait  à 
57  degrés  ou  même  au-dessous,  après  deux  ou  trois  jours,  le  pouls  restant 
fréquent,  faible  et  fuyant.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce  tableau  de  la 
péritonite  suraiguë,  que  j'ai  déjà  esquissé  à  plusieurs  reprises. 

Les  signes  objectifs  manquent  souvent  de  précision.  La  pression  est  dou- 
loureuse dans  tout  l'abdomen,  mais  de  préférence  dans  la  région  de  l'appen- 
dice, au  moins  pendant  les  premières  heures,  car  plus  tard  elle  est  à 
peu  près  indifférente.  La  palpation  ne  fournit  que  des  renseignements  très 
obscurs,  car  la  contracture  des  muscles  abdominaux  et  plus  lard  le  bal- 
lonnement, ne  lui  permettent  pas  de  s'exercer  assez  profondément.  La  per- 
cussion dénote  de  la  sonorité  dans  tout  le  ventre,  si  le  ballonnement  est  un 
peu  prononcé;  à  peine  trouve-t-on  une  légère  submatité,  dans  les  lianes,  et  à 
Ihypogastre.  Dans  quelques  cas,  malgré  un  épanchement  purulent  considé- 
rable, toutes  les  régions  sont  sonores;  il  en  est  ainsi,  lorsque  le  pus  accumulé 
dans  le  bassin  est  recouvert  danses  intestinales  distendues  par  des  gaz  et 
agglutinées  en  paquet.  Lorsque  le  tympanisme  est  peu  prononcé,  on  peut 
trouver,  autour  de  l'ombilic  et  au-dessous  de  lui,  une  submatité  légère,  très 
superficielle,  ne  se  modifiant  pas  avec  les  changements  de  position  du  ma- 
lade, et  qui  est  duc  au  grand  épiploon  enflammé  et  œdématié,  formant  une 
couche  solide,  assez  épaisse,  en  avant  des  anses  intestinales;  on  aurait  tort 
de  s'attendre  à  trouver,  en  pareil  cas,  une  nappe  liquide,  immédiatement 
derrière  la  paroi  abdominale;  en  effet,  dans  la  péritonite  généralisée  d'origine 
appendiculaire,  le  pus  se  collecte  profondément,  sous  les  anses  iiih^stinales 
ou  au  milieu  délies,  et  c'est  seulement   par  une  percussion  profonde  rêvé- 
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laiiL  une  mnlité  lointaine  oL  asso/.  vai>ue,  qu'il  est  possiMo  d'en  soupronncr 
l'exisLcnce  et  le  siège.  Ouénu  el  moi  avons  cité,  à  la  Société  de  chirurgie, 
des  observations  ([ui  démontrent  (ju'oii  aurait  tort  d'allaclier  un(Min|)orlanci' 
exagérée  à  l'absence  de  malilé  ou  de  submatité. 

Le  loucher  rectal  peut  rendre  de  grands  services,  en  permettant  de  con- 
stater l'existence  d'une  tuméfaction  Ii(piide  dans  les  culs-de-sac  inférieurs  du 
péritoine. 

Dans  deux  de  mes  observations,  il  existait  une  dilatation  des  veines  de  hi 
paroi,  avec  un  oedème  très  léger,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope. 

La  marche  de  cette  péritonite  suraiguë  est  très  rapide  :  le  pouls  faiblit,  la 
température  baisse,  et  les  malades  succombent,  dans  un  laj)s  de  temps  doiil 
la  durée  peut  varier  de  trois  à  huit  jours. 

II.  Appendicite  perforante  avec  péritonite  localisée  et  suppuration  cir- 
conscrite. —  Les  accidents  peuvent  débuter  de  deux  façons  dilTérentcs  : 

a.  Après  quelques  douleurs  vagues,  fugaces,  ressenties  pendant  trois  ou 
quatre  jours  dans  la  région  hypogastrique  et  s'accompagnant  d'un  peu  dt» 
fièvre,  de  perte  d'appétit,  de  constipation,  ou  bien  de  diarrhée,  on  voit  éclater 
brusquement  des  symptômes  aigus  de  perforation;  ce  sont,  très  atténués, 
les  symptômes  de  la  forme  précédente.  Assez  souvent,  les  douleurs  revêtent 
un  caractère  intermittent;  leur  maximum  se  trouve,  d'ordinaire,  au  niveau 
du  cœcum,  mais  quelquefois  aussi  à  la  région  ombilicale.  Après  deux  ou 
trois  jours,  ces  phénomènes  inquiétants  s'amendent  et  les  signes  de  localisation 
se  manifestent. 

b.  Plus  souvent,  c'est  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite  que  les  sym- 
ptômes aigus  apparaissent,  sans  que  rien  ait  pu  permettre  de  prévoir  leur 
explosion.  Ici  encore  les  signes  délocalisation  se  montrent  seulement  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  :  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  en  dedans  de  l'épim' 
iliaque,  quelquefois  un  peu  au-dessus,  on  sent,  si  le  tympanisme  le  permet, 
une  résistance,  une  sorte  de  blindage  de  la  paroi  abdominale;  cela  tient  à 
la  formation  d'adhérences  et  d'exsudats  péritonéaux  autour  de  Tappendice  el 
du  caecum;  la  percussion,  à  ce  niveau,  peut  rencontrer  une  certaine  matité: 
toutefois,  en  y  regardant  de  près,  on  se  rend  compte  que  le  cœcum  est  vidé 
et  que  la  percussion  pratiquée  sur  lui  ne  donne  pas  une  matité  véritable: 
on  perçoit,  au  contraire,  un  son  tympanique,  ou  bien  un  bruit  hydro-aérique. 

On  a  dit  qu'on  pouvait  sentir  et  déhmiter,  jusqu'à  un  certain  point,  l'appen- 
dice entouré  d'adhérences,  et  formant  une  tuméfaction  isolée,  en  dedans  du 
cœcum;  mais  la  plupart  du  temps  cette  tuméfaction  est  bien  vague,  si  tanl 
est  qu'elle  soit  appréciable;  pour  ma  part,  je  ne  lai  jamais  rencontrée  avec 
une  netteté  suffisante. 

Les  symptômes  généraux  du  début,  vomissements,  douleurs  abdominales, 
ballonnement,  constipation,  s'atténuent  dans  certains  cas  au  point  de  faire 
croire  à  une  terminaison  favorable;  mais  plus  souvent,  en  même  temps  que 
les  signes  locaux  se  manifestent,  on  voit  persister  des  douleurs,  des  nausées 
ou  des  vomissements  une  perte  absolue  de  l'appétit,  avec  langue  blanche  el 
humide,  de  la  fièvre,  (jui,  sans  être  très  vive,  monte  à  58  ou  39  degrés.  Le  ventre 
reste  ballonné;  il  y  a  de  la  constipation;  d'autres  fois,  des  selles  diarrhéi(iues. 
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On  noie  quelquelbis  une  succession  de  périodes  d'accalmie  et  de  poussées 
aiguës.  L'état  général  s'altère  progressivement.  En  même  temps,  l'empâte- 
ment augmente  et  une  voussure,  appréciable  à  la  vue.  se  montre  dans  la 
région  du  c;ecum:  on  constate  une  matité  plus  ou  moins  nette,  excepté  cepen- 
dant lorsque  l'abcès  est  caché  derrière  les  anses  d'intestin  grêle  ou  derrière 
le  caecum,  ou  bien  lorsque,  par  suite  de  la  perforation  appendiculaire  ou 
caecale,  des  gaz  sont  mélangés  au  contenu  de  l'abcès.  L'œdème  de  la  paroi 
abdominale  est  rare  et  paraît  seulement  à  la  dernière  période.  On  peut 
en  dire  autant  de  la  tluctuation,  qui  n'existe  guère  que  si  l'abcès  est  très  consi- 
dérable. Il  en  est  de  même  pour  les  autres  signes  habituels  de  la  suppuration 
comme  les  frissons  et  les  exacerbations  fébriles  ;  ces  symptômes  sont  très 
inconstants.  C'est  par  l'ensemble  des  symptômes  fonctionnels  et  physiques, 
que  la  présence  du  pus  peut  être  soupçonnée,  plutôt  que  par  l'existence  de  tel 
ou  tel  symptôme  isolé  :  quand,  après  deux  ou  trois  jours  pendant  lesquels  l'état 
général  est  resté  mauvais,  on  ne  voit  pas  apparaître  de  rémission  véritable 
dans  les  symptômes  et  quand  on  reconnaît  l'induration  cœcale  ou  péricaecale, 
avec  des  signes  de  vacuité  du  caecum,  on  pourrait,  d'après  Roux,  affirmer 
l'existence  du  pus,  à  condition  toutefois  que  le  début  ait  présenté  la  brus- 
querie caractéristique  de  l'appendicite  perforante;  à  plus  forte  raison  en  est-il 
de  même  si  les  accidents  persistent  depuis  plusieurs  jours. 

Cette  forme  de  l'appendicite  suppurée  peut  se  terminer  par  évacuation  spon- 
tanée, ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  ;  évacuation  par  l'appendice, 
par  le  cœcum  ou  par  une  ouverture  cutanée  :  mais  les  malades  restent  alors 
exposés  à  tous  les  dangers  des  foyers  suppurants  imparfaitement  ouverts  :  sans 
compter  les  accidents  de  septicémie  chronique  et  les  fistules  pyo-stercorales 
interminables,  ils  sont,  dans  les  cas  relativement  favorables,  sous  le  coup  de 
récidives  continuelles. 

Notons  encore  que  les  exemples  ne  sont  pas  très  rares,  dans  lesquels  l'ir- 
ruption du  contenu  de  l'abcès  dans  la  grande  cavité  péritonéale  vient  préci- 
piter le  dénouement,  par  une  péritonite  suraiguë. 

III.  Appendicite  simple,  sans  perforation.  —  Appendicite  perforante,  avec 
péritonite  localisée  et  adhérences,  sans  suppuration.  —  Ici  encore,  tout 
autant  que  dans  les  formes  précédentes,  le  début  est  remarquable  par  son 
acuité  :  une  douleur  violente,  paroxystique,  partie  de  la  fosse  iliaque  droite, 
irradie  dans  tout  l'abdomen,  il  y  a  souvent  des  vomissements,  des  phénomènes 
de  paralysie  intestinale,  et  un  état  syncopal  qui  semble  du  plus  mauvais 
augure;  la  température  peut  rester  normale,  mais  cependant  elle  s'élève, 
d'ordinaire,  de  1  ou  2  degrés. 

La  pression  détermine  une  douleur  fixe,  à  ti  ou  3  travers  de  doigt  en  dedans 
de  l'épine  iliaque,  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  à  peu  près,  au  milieu 
d'une  ligne  réunissant  l'épine  iliaque  à  l'ombilic. 

Après  trois  ou  quatre  jours,  ces  symptômes  inquiétants  s'amendent:  les  selles, 
qui  étaient  supprimées,  reparaissent,  le  ballonnement  diminue;  on  peut  sentir 
alors,  au-dessus  de  l'arcade,  en  dedans  du  cfccimi,  une  induration  limitée, 
plus  ou  moins  ovoïde  ou  arrondie,  dont  l'axe  reste  parallèle  au  ligament  de 
Pouparl;  souvent,  la  percussion  et  la  palpation  font  reconnaître,  en  dehors,  le 
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csecum  vide  cl  le  (;ùlon  (Houx).  Très  rareinciil  ,  d'aidés  Roux,  il  serai 
possible  de  scnlir  une  fumeur,  en  forme  d'amande,  ^rossf»  comme  le  doit,H 
représentant  l'appendice  distendu  et  enflammé;  en  elTel.  la  tumr'ur  peri-ue 
représente  une  niasse,  au  centre  i\c  la(|uelle  se  IrouNc  l'appendice  déjà 
perforé,  et  enveloppé  par  la  couche  des  adliéren<-es  pi-olecirices.  Il  faut  dire 
que  s'il  y  a  du  tympanisme  abdominal.  c(>lle  tumeur  ne  saurait  (Mre  appré- 
ciable. Après  la  cessation  de  la  crise,  la  tuméfaction  devient  plus  diffuse, 
s'assouplit  et  disparaît  plus  ou  moins  complètement,  pour  se  montrer  de 
nouveau  à  l'occasion  d'une  nouvelle  crise,  «jui,  pour  beaucoup  d'auteurs, 
serait  presque  presque  inévitable. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  accidents  locaux  persistent  et  augmentent 
d'intensité,  et  l'appendicite  non  suppurante  finit  par  rentrer  dans  une  des  formes 
cliniipies  (jne  nous  avons  décrites  ci-dessus. 

Notre  collègue  Talamon  admet  une  quatrième  forme,  la  roliijiic  appen- 
iliruhure.  Il  n'y  aurait  ni  inflammation,  ni  perforation  de  l'appendice;  il 
s'agirait  d'une  simpb^  crise  douloureuse,  provoquée  par  l'introduction  d'une 
scybale  ou  dun  calcul  stercoral  dans  la  cavité  de  l'appendice  :  après  une  série 
de  phénomènes  réflexes  intenses,  douleur  violente,  coliques,  nausées  et  vomis- 
sements, en  tout  semblables  à  ceux  que  je  viens  de  décrire,  le  calme  repa- 
raîtrait, par  évacuation  pure  et  simple  du  corps  étranger  dans  le  cœcum.  La 
crise  durerait  quelques  heures,  ou  bien  un  jour  ou  deux;  elle  serait  tout  à 
fait  comparable  à  une  colique  hépaticiue  ou  à  une  colicjue  néphrétique.  Cette 
coli({ue  appendiculaire  s'observerait,  d'après  Talamon,  plus  fréquemment  que 
toutes  les  autres  variétés,  dont  elle  constituerait,  en  quelque  sorte,  la  phase  ini- 
tiale; en  effet  le  calcul,  s'il  n'était  pas  rejeté,  déterminerait  les  accidents  inflam- 
matoires ou  gangreneux  qui  constituent  l'appendicite  aiguë  et  l'appendicite 
perforante.  Gomme  pour  la  colique  hépatique,  une  première  crise  favoriserait 
la  production  d'autres  crises,  en  laissant  le  conduit  dilaté  et  tout  prêt  pour 
l'engagement  d'autres  concrétions  {AppouUcite  à  rec/nite>i  de  Talamon). 

Comme  le  remartjue  très  justement  Dreyfus-Brisac  (*),  cette  description 
clinique  de  Talamon,  séduisante  à  première  vue,  est  peut-être  un  peu  trop 
schématique,  et  il  n'est  pas  facile,  au  lit  du  malade,  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  cet  enclavement  pur  et  simple  d'un  calcul,  à  l'inflammation  appen- 
diculaire et  môme  à  la  perforation,  qui  en  sont,  le  plus  souvent,  les  consé- 
quences. Nous  avons  vu.  d'autre  part,  que  sur  10  appendices  excisés  par 
Stimson  pour  des  accidents,  qui.  chez  plusieurs  malades,  avaient  la  physio- 
nomie de  l'appendicite  à  rechute,  il  n'y  avait  dans  8  cas  ni  calcul  stercoral,  ni 
corps  étranger  d'aucune  sorte. 

Diagnostic.  —  1°  L'appendicite  perforante  avec  péritonite  généralisée 
suraiguë,  est  d'un  diagnostic  relativement  aisé;  il  faut  reconnaître  la  péritonite 
et  en  préciser   la  cause.   Je    n'ai   pas  à  revenir  ici   sur  le  diagnostic   de 
péritonite  par  perforation,  que  j'ai  étudié  dans  un  autre  chapitre;  je  rappellera 
seulement  que    c'est,  plus  spécialement,    la  péritonite  généralisée  d'origine 
appendiculaire  qui  peut  être  confondue,  et  qui  a  été  souvent  confondue  avec 

(«)  Dreyfus-Bhisac,  Gaz.  Iiebd.,'\»  oct.  1890,  p.  404. 
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l'occlusion  inlcslinalc;  on  oirel,  par  le  lail  luèine  du  siège  de  la  perloralion, 
les  exsudais  périlonéaux  s'accumulenl  d"al)ord  dans  l'excavation  pelvienne  et 
leur  existence  est  nias(iuéc  par  les  anses  intestinales  qui  les  recouvrent;  ce 
n'est  que  par  une  percussion  niinulieuse,  qu'on  peut  arriver  à  découvrir  une 
subnialité  jirofonde.  Il  est  même  des  cas  où  la  submatité  fait  complètement 
défaut.  Le  diagnostic  ne  peut  se  baser,  alors,  que  sur  le  mode  de  début  des 
accidents  et  sur  leur  marche:  dans  la  perforation,  la  douleur  est  subite, 
très  intense,  rapidement  irradiée  à  tout  l'abdomen  ;  le  vomissement  est  pré- 
coce, bilieux,  très  rarement  fécaloïde;  le  tympanisme  est  plus  rapide  et  plus 
considérable  que  dans  l'occlusion  intestinale;  enfin,  le  début  est  marqué  par 
une  élévation  de  température,  et  quelquefois  par  un  frisson,  ce  qui  n'est  pas 
habituel  dans  l'occlusion  intestinale. 

Etant  donné  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  péritonite  par  perforation 
on  doit,  chez  un  sujet  jeune,  en  l'absence  de  tout  autre  antécédent  morbide, 
songer  à  l'appendice  iléo-cœcal;  car,  ainsi  que  Leudet  (')  l'avait  déjà  indiqué, 
les  perforations  de  l'appendice  sont,  à  elles  seules,  plus  communes  que  toutes 
les  autres  perforations  du  tube  digestif.  On  établira  donc  avec  soin  le  mode 
de  début  et  le  point  initial  de  la  douleur  spontanée;  on  recherchera,  par  la 
pression  et  la  percussion,  le  maximum  de  la  douleur  provoquée,  qui  se  trouve 
d'ordinaire  dans  la  région  iléo-ca^cale.  Il  ne  faut  négliger,  dans  aucun  cas, 
d'interroger,  avec  le  plus  grand  soin,  tous  les  antécédents  des  malades,  au 
point  de  vue  des  maladies  du  tube  digestif  et  des  autres  organes  abdominaux, 
qui  peuvent,  à  un  moment  donné,  se  compliquer  d'une  perforation,  et  c'est 
souvent  ainsi,  par  exclusion  et  par  le  calcul  des  probabilités,  qu'en  l'absence 
de  tout  signe  positif,  on  arrivera  à  rapporter  à  une  appendicite  l'origine  des 
accidents  péritonéaux.  Je  le  répète,  ce  diagnostic  n'est  pas  difficile,  ordinaire- 
ment. Il  y  a  cependant  des  cas  où  il  est  presque  impossible;  il  en  était  ainsi, 
par  exemple,  dans  les  deux  faits  de  perforation  de  l'estomac  cités  par  Walther("-) 
à  la  Société  anatomique,  à  la  fin  de  l'année  dernière.  Mais  ce  sont  là  des 
exceptions  très  rares. 

2°  L'appendicite  simple  ou  avec  corps  étranger,  avec  ou  sans  perforation, 
doit  être  distinguée  de  la  typhlite.  Dans  les  deux  affections,  le  siège  de  la 
douleur  est  identique;  les  symptômes  réactionnels  se  ressemblent;  enfin,  les 
signes  physiques  de  localisation  dans  la  région  caecale  ont  une  grande  ana- 
logie. Le  diagnostic  est,  néanmoins,  presque  toujours  possible  dès  le  début, 
et  il  y  a  un  grand  intérêt  à  le  poser  exactement,  car,  les  deux  affections  ne 
sont  pas  justiciables  de  la  môme  thérapeutique. 

La  douleur,  dans  la  typhlite,  est  sourde,  progressive  ;  elle  est,  au  contraire, 
très  vive,  et  arrive  d'emblée  à  son  maximum,  dans  presque  tous  les  cas  d'ap- 
pendicite; suivant  l'expression  de  Roux,  elle  éclate  comme  un  coup  de  pistolet. 
La  pression,  dans  la  typhlite,  est  douloureuse  sur  une  assez  large  surface,  sur 
tout  le  cœcum,  et  aussi  sur  le  côlon  ascendant  ;  dans  l'appendicite  au  contraire, 
le  maximum  de  la  douleur  est  nettement  au-dessus  de  l'arcade,  sur  une 
région  très  limitée,  sur  un  point  situé  entre  l'épine  iliaque  et  l'ombilic. 

(')  Leudet,  Arcli.  gén.  de  mrd.,  1859,  b' série,  t.  XIV.  p.  129. 
(*)  Waltiier,  Mercredi  médirai.  1890.  n°  .V2.  p.  h'-lX. 
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Dans  la  lyphlile,  la  iraclioii  i)(''rilon(''al(»  osl,  ni  t^riKTal,  assez,  peu  proiioii- 
côc,  tandis  (juc  dans  rai)pcii(licilr,  \c  |)éi'il()nismo  est  loiijoui's  intense,  dès 
le  début  même,  en  l'absenee  de  toute  péritonite  ^généralisée. 

La  palpalion,  dans  beaucouj)  de  eas  de  typblite,  en  particulier  dans  la 
lypblite  sliM-eorale.  ipii  est  la  i)lus  lVé(]uente,  révèle  l'exislcMiee  d'un  boudin 
cœcal  et  colique,  reproduisant  la  forme  du  ^ros  intestin,  dont  on  peut  a[)préeier 
les  contours,  si  le  ballonnement  n'est  pas  trop  i)rononcé.  A  ce  niveau,  la  per- 
cussion donne  un  son  mat,  plus  ou  moins  ni^t.ipielipiefois  un  son  liydro-aérique 
qui  n'es!  pas  moins  caractéristi([U(î  de  la  dislension  du  c;ecum.  Dans  l'appen- 
dicite au  début,  au  contraire,  le  caecum  est  vide  et  il  n'y  a  pas  de  tuméiac- 
lion  c;rcale;  si,  plus  lard,  la  pérityphlite  consécutive  à  la  lésion  appendicu- 
laire  se  traduit  par  une  induration  de  la  région,  ce  n'est  jamais  cprune 
plaque  plus  ou  moins  difluse,  ne  ressemblant  pas  au  boudin  caecal,  ou  bien 
c'est  une  induration  assez  limitée,  au-dessus  de  l'arcade,  raj)pelant  vaj^ue- 
ment  la  forme  de  l'appendice  distendu,  et  occupant  son  siège  présumé. 

Tous  ces  caractères  dislinctifs,  bien  qu'il  ne  s'agisse  souvent  que  de  nuances, 
ont  une  grande  valeur;  toutefois,  on  trouve  dans  l'étude  attentive  des  commé- 
moratifs  des  éléments  de  diagnostic  encore  plus  précieux  :  si,  par  un  interro- 
gatoire minutieux,  on  apprend  que  le  malade,  adulte  ou  ayant  dépassé  làge 
adulte,  exerçant  une  profession  sédentaire,  dyspepticjue,  rbumatisant,  habi- 
tuellement constipé  ou  vidant  irrégulièrement  son  intestin,  avec  des  alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhée,  éprouvait  depuis  quelques  jours  de 
petites  douleurs  ou  des  coliques  dans  la  région  ctecale:  si  l'on  apprend 
encore  que  ces  accidents  ont  débuté  à  l'occasion  d'une  longue  marche,  ou 
bien  après  un  repas  copieux  et  à  la  suite  duquel  le  malade,  en  pleine  diges- 
tion, s'est  exposé  au  froid,  et  en  particulier  au  froid  humide;  si  le  malade 
vous  dit,  quil  a  eu  d'abord  des  coliques  vagues,  puis  des  douleurs  qui  se 
sont  généralisées  ensuite  à  tout  l'abdomen,  en  même  temps  que  son  ventre, 
qui  était  déjà  un  peu  ballonné,  augmentait  de  volume;  s'il  ne  va  pas  à  la  selle 
et  s'il  ne  rend  pas  de  gaz,  mais  si  l'état  général  n'est  pas  mauvais,  si  l'or- 
ganisme ne  semble  pas  profondément  touché;  dans  ces  conditions,  môme  en 
l'absence  du  boudin  cœcal,  et  de  tout  symptôme  local  autre  que  la  douleur 
spontanée  et  à  la  pression  et  un  peu  d'empâtement  dans  la  région  du  caîcum 
et  du  côlon  ascendant,  on  a  les  plus  grandes  chances  de  ne  pas  se  tromper, 
en  diagnostiquant   une  typblite. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  jeune  sujet,  enfant  de  dix  à  quinze  ans,  pris 
brusquement,  en  pleine  santé,  souvent  au  milieu  de  ses  jeux  ou  pendant 
un  exercice  violent,  d'une  douleur  subite,  extrêmement  vive,  avec  tendance 
syncopale,  l'affection  est  bien  probablement  une  appendicite.  Dans  (pielques 
cas,  il  y  a  bien  eu  (juelques  prodromes,  mais  la  phase  aiguë,  à  l'évolution  de 
laquelle  on  assiste,  a  éclaté  tout  aussi  brusquement.  Assez  souvent,  le  malade 
ou  ses  parents  vous  apprennent  qu'il  y  a  déjà  eu,  à  j)lusieurs  reprises,  des 
crises  analogues;  dans  ces  circonstances,  le  diagnostic  d'appendicite  s'impose. 
Les  mêmes  considérations  s'appliquent  au  diagnostic  des  pérityphlites  non 
suppurées,  d'origine  cœcale  ou  d'origine  appendiculaire;  c'est  encore  la 
façon  dont  la  maladie  a  débuté  et  évolué,  qui  permet  le  mieux  de  rapporter 
à  sa  véritable  cause  la  péritonite  circonscrite  développée  autour  du  c;ecum. 
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3°  Pérityphlite  suppurée.  —  A  une  période  plus  avancée,  lorsqtie  la  péri- 
typhlilc  a  suppuré,  qu'elle  soit  d'oriij;ine  ea'cale,  ce  qui  est  rare,  ou  d'origine 
appcndiculaire,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  deux  problèmes  sont  à 
résoudre  :  o,  la  pérityphlite  est-elle  sous  la  dépendance  d'une  typhlite  ou 
d'une  appendicite?  h,  la  pérityphlite  cst-clle  arrivée  à  suppuration? 

Pour  élucider  la  première  (juestion,  on  fera  encore  appel  aux  commémo- 
ratifs  :  on  cherchera  à  préciser  le  mode  de  début,  et  les  diverses  phases  de 
l'évolution  du  mal.  On  pourra  ainsi  acquérir  de  fortes  présomptions,  qui  se 
changeront  quelquefois  en  certitude  par  l'examen  local  :  si  l'on  trouve  un 
cîBCum  dilaté  et  mat,  on  conclura  à  la  typhlite  ;  si  le  ca?cum  induré  est  vide 
et  sonore,  on  admettra  l'appendicite. 

Dans  bien  des  cas,  cependant,  le  diagnostic  restera  en  suspens,  faute  de 
commémoralifs  suffisants,  et  faute  de  pouvoir  pratiquer  un  examen  local 
assez  approfondi  ;  et  aussi  parce  que  l'appendice  et  le  cœcum  se  trouvent 
englobés  l'un  et  l'autre  dans  les  exsudats  ;  on  peut  reconnaître  qu'il  s'agit 
d'une  péritijphlitc,  dans  l'acception  la  plus  large  du  mot,  mais  l'analyse 
éliologique  n'est  pas  possible.  Peu  importe,  du  reste,  puisque,  si  la  pérityphlite 
est  suppurée,  les  indications  thérapeutiques  sont  les  mômes,  que  la  cause  du 
mal  réside  dans  le  cœcum  ou  dans  l'appendice. 

La  question  de  savoir  si  l'exsudat  pérityphlitique  est  ou  n'est  pas  suppuré, 
a,  en  efTet,  une  importance  de  premier  ordre. 

Si  l'abcès  est  considérable  et  si  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  trop 
épaisses,  les  symptômes  généraux  de  la  suppuration  (fièvre,  frissons,  etc.) 
associés  aux  symptômes  locaux  (douleurs  lancinantes,  fluctuation,  rénitence, 
œdème)  ne  laissent  pas  le  moindre  doute.  Je  ferai  remarquer,  toutefois,  qu'on 
aurait  tort  de  compter  sur  une  matité  constante,  au  niveau  de  l'abcès;  souvent, 
en  efTet,  la  présence  de  gaz  dans  la  poche  purulente  se  traduit,  au  contraire, 
par  une  sonorité  exagérée. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  se  trouve  en  face  d'exsudats  pérityphli- 
tiques  dans  lesquels  on  ne  peut  percevoir  les  signes  objectifs  d'un  abcès;  trop 
peu  volumineuses  sont  les  collections  purulentes,  trop  épaisses  les  couches 
qui  les  recouvrent.  D'après  Roux,  si,  après  un  début  brusque  d'appendicite, 
il  ne  se  produit  pas  une  rémission  dans  les  symptômes,  il  y  a  du  pus  après 
quarante-huit  heures;  et  si  l'on  constate  l'infdtration  du  csecum,  vide  de  ma- 
tières stercorales,  il  n'y  a  pas  de  doute. 

Ce  délai  de  quarante-huit  heures  me  paraît  trop  court  ;  on  voit,  en  effet, 
nombre  d'appendicites  qui  ne  donnent  pas  lieu  à  la  formation  du  pus  et  qui 
guérissent  sans  laisser  de  traces,  quoique  la  rémission  se  soit  fait  attendre 
de  quatre  à  sept  jours.  J'ai  observé  récemment  deux  enfants  atteints  d'une 
première  attaque  d'appendicite,  et  chez  lesquels  la  crise  a  duré,  pour  l'un, 
six  jours,  et  pour  l'autre,  sept  jours.  Tous  deux  ont  parfaitement  guéri,  et, 
depuis  deux  mois,  aucune  rechute  ne  semble  vouloir  se  produire. 

Les  délais  fixés  par  Roux  ne  sont  applicables  qu'aux  cas  dans  lesquels  les 
symptômes  sont  très  intenses. 

Lorsque  la  maladie  a  évolué  comme  une  typhlite,  la  suppuration  est  plus 
lente  à  se  faire;  elle  est  bien  à  craindre  quand,  au  bout  de  sept  à  huit  jours, 
après  l'évacuation   des   matières    contenues  dans    le    caecum,    l'empâtement 
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augnienlo  cl  quaiKl  il  y  a  porsislaïu'c  dos  |)lu''iiom('nos  fébriles,  aiïaiblissemonl, 
diarrhée  ou  alleriiativcs  de  diarrhée  et  de  constipation  ;  elle  est  certaine,  si 
l'œdème  de  la  paroi  abdominale  apparaît. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  avec  Sonnenburg'  (')  cpie,  plus  nii  exsu- 
dât est  volumineux,  moins  sa  purulence  est  |)robable.  l<]n  revanche,  tpiand  on 
a  affaire  à  un  exsudât  peu  volumineux,  situé  immédialement  au-dessus  de 
l'arcade,  et  qui,  après  être  resté  quelque  temps  stationnaire,  s'accroît  tout 
d'un  coup,  on  peut,  prescpie  h  coup  sûr,  (liajj;'nosti((uer  la  suj)puralion.  11  est 
démontré  également  que  plus  les  symptômes  initiaux  ont  été  violents,  plus 
la  suppuration  est  à  redouter  et  plus  elle  est  précoce.  Ce  qu'il  faut  bien 
savoir,  enfin,  c'est  qu'on  ne  doit  pas  attendre,  pour  intervenir,  les  signes  phy- 
siques de  la  suppuration;  les  symptômes  rationnels  que  nous  venons  d'indiquer 
suffisent  amplement  pour  légitimer  l'acte  chirurgical. 

Dans  le  doute,  y  a-t-il  lieu  de  recourir  à  la  ponction  exploratrice?. le  n'hésite 
pas  à  répondre  par  la  négative  :  c'est  là  un  moyen  trop  infidèle,  dans  l'espèce, 
et  certainement  dangereux. 

Avec  celte  allure  aiguë  des  cas  que  nous  venons  d'envisager,  la  périlyphlite 
ne  peut  guère  cire  confondue  avec  une  autre  affection.  Dans  quelques  circon- 
stances, cependant,  on  aura  à  la  différencier  de  la  psoïtis,  des  adénites  aiguës 
de  la  fosse  iliaque,  de  l'inflammation  d'un  testicule  en  ectopie,  et  aussi  d'une 
phlegmasic  des  annexes  de  l'utérus,  siégeant  exclusivement  du  côté  droit.  Il 
suffit,  en  général,  de  connaître  la  possibilité  de  l'erreur  pour  ne  pas  y  tomber  : 
dans  le  dernier  cas,  en  particulier,  l'examen  méthodique  par  le  toucher  vaginal, 
permettra,  le  plus  souvent,  le  diagnostic;  il  est,  néanmoins,  des  circonstances 
où, par  suite  de  la  situation  anormale  de  l'appendice  ou  de  ses  adhérences  avec 
les  annexes,  la  méprise  ne  pourra  guère  être  évitée.  Richelot  (-)  et  Terrier  (*) 
ont  cité  des  observations  fort  instructives  à  cet  égard. 

4"  Quant  aux  appendicites  à  rechutes,  non  suppurantes,  et  aux  faits  qui 
correspondent  à  la  co%i/e  appendiculaire  de  Talamon;  leur  physionomie  cli- 
nique et  leur  marche  sont  trop  caractéristiques  pour  qu'on  hésite  longtemps 
à  les  reconnaître  :  une  succession  de  crises,  séparées  par  des  intervalles  de 
santé  à  peu  près  parfaite,  est  presque  pathognomonique  de  l'affection.  On 
doit,  cependant,  songer  à  la  possibilité  d'un  rétrécissement  ou  d'une  coudure 
siégeant  à  la  lin  de  l'intestin  grêle.  Une  iuAagination  peut  aussi,  quelquefois, 
donner  lieu  à  des  accidents  analogues,  de  môme  qu'une  salpingite  ou  une 
ovarite  à  poussées  successives;  mais  l'examen  local  et  l'étude  attentive  des 
commémoratifs  suffisent  habituellement  pour  dissiper  les  doutes. 

En  somme,  comme  le  fait  avec  raison  observer  Ricard  (*),  la  difficulté  ne 
réside  pas  dans  le  diagnostic  de  l'appendicite,  mais  bien  dans  l'appréciation 
de  l'état  des  lésions  et  des  complications  péri-appendiculaires.  Ce  qu'il  fau- 
drait pouvoir  reconnaître,  c'est  l'état  de  l'appendice,  ce  qu'il  faudrait  j)révoir, 
c'est  l'évolution  de  la  lésion.  Ne  s'agil-il  que  d'une  inflammation  simple  ou  de 

(•)  SoNNENDVRO,  Soc.  dc  niéfl.  interne  de  Berlin,  22  déc.  1890. 
(*)  Richelot,  Hall,  dc  la  Soc.  de  dur.,  1890,  p.  627. 
(5)  Terrieh,  Bull,  dc  la  Soc.  dc  chir.,  1890,  p.  015. 
(*)  Ricard,  Gaz.  defiMp.,  7  février  1891,  p.  150. 
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rengagement  momentané  d'un  corps  étranger,  ou  bien,  au  contraire,  va-l-il  y 
avoir  gangrène  et  perforation?  Et,  si  cette  perforation  se  produit,  aura-t-on 
aiîairo  à  une  simple  périlyplilife  suppurée.  ou  bien  à  une  péritonite  généralisée? 
Autant  (le  questions,  autant  d'inconnues.  «  C'est  là  le  gros  point  noir  du  dia- 
gnostic, et  cette  incertitude  du  diagnostic  pèsera  lourdement  sur  la  thérapeu- 
tique K  (Ricard). 

Pronostic.  —  L'api)endicite  qui  se  complique  de  péritonite  généralisée  est 
l)res([uc  toujours  mortelle;  on  pourrait  même  dire  toujours,  car  les  cas  où 
une  phlegmasie  péritonéale  généralisée,  suite  de  perforation,  vient  à  se  circon- 
scrire, sont  si  rares  qu'il  est  permis  de  n'en  pas  tenir  compte. 

Quant  aux  autres  appendicites,  perforantes  ou  non  perforantes,  on  manque 
de  documents  précis  pour  apprécier  leur  gravité;  on  ignore,  en  ellct,  la  propor- 
tion relative  des  appendicites  et  des  perforations,  aussi  bien  que  la  proportion 
des  phlegmasies  non  suppuratives  et  des  abcèspéricœcaux.  A  consulter  les  rele- 
vés statistiques,  on  arrive  aux  conclusions  les  plus  opposées,  car,  tandis  qu'avec 
Maurin,  on  trouve  une  mortalité  effrayante  pour  les  pérityphlites  suite  d'ap- 
pendicite, 101  morts  pour  UG  cas  non  opérés;  on  voit,  au  contraire,  des 
médecins  comme  Guttmann  (')  annoncer  que  sur  9(3  malades  atteints  de  péri- 
typhlite,  et  observés  par  lui,  de  187'J  à  l^UO,  à  l'hôpital  Moabit,  il  ne  s'est 
produit  que  5  décès,  et  encore,  parmi  les  cas  mortels,  y  avait-il  des  faits  de 
cancer  et  de  tuberculose.  Fiirbringer  (-),  sur  120  malades,  a  une  mortalité  de 
10  pour  100,  Kingston  Fowler(''),  nous  dit  que  sur  85  cas  de  typhlite  et  péri- 
typhlite,  traités  de  1880  à  1890  à  l'hôpital  de  Middlesex,  84  ont  guéri,  1  a 
•{uitté  l'hôpital;  2  fois  seulement  une  incision  est  devenue  nécessaire. 

D'autre  part,  Sonnenburg  (^)  annonce  que,  en  dix  mois,  il  a  dû  opérer  15  péri- 
typhlites suppurées. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  toutes  ces  statistiques,  aussi  bien  que  dans 
celle  de  Renvers  (*)  qui  trouve  une  mortalité  de  5  à  4  pour  100  seulement,  on 
a  réuni,  à  côté  des  pérityphlites  suite  d'appendicite,  des  typhlites  et  des 
pérityphlites  d'origine  stercorale.  Il  est  matériellement  impossible,  dans  des 
relevés  de  ce  genre,  de  faire  le  bilan  de  ce  qui  revient  au  caecum  et  de  ce 
qui  revient  à  l'appendice.  Comme  le  dit  Berger  ('^),  les  chirurgiens  ne  sont 
appelés  que  pour  les  cas  très  graves  et  ils  ne  sont,  par  conséquent,  pas  aptes  à 
fournir  des  renseignements  précis  sur  le  nombre  relatif  des  appendicites 
bénignes  et  des  appendicites  graves;  par  contre,  les  médecins  ont  à  soigner 
les  appendicites  bénignes  ou  de  moyenne  intensité,  et  qui  se  terminent 
presque  toujours  par  la  guérison.  On  conçoit  que  les  premiers  aient  une  ten- 
dance à  considérer  le  pronostic  comme  très  sérieux,  tandis  que  les  seconds 
proclament  qu'il  est  essentiellement  bénin. 

(')  GuTTM.xNN,  Société  de  iiiéd.  intorno  do  Berlin,  5  janvier  1801.  Mercredi  médical,  [>id\, 
n'Z,  p.  54. 

(*)  I'lhuhingeiî,  Soc.  de  niéd.  inlei-ne  de  lîerliii,  19  janvier  1S91.  Mercredi  médical,  1891, 
n"  4,  p.  45. 

(')  IviNCSTON  Fowi-KH,  Soc.  cImi.  <\o  Londi'e.s,  ti  mars  \H'.)[.  Semaine  méd.,  11  mars  1891, 
p.  91. 

(*)  Sonnenburg,  Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  19  janvier  1891. 

(*)  Renvers,  Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  '22  déc.  1890.  Mercredi  méd.,  n"  1,  p.  8. 

f6)  Bercer,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  (347. 
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D'une  larou  {^vnéralc,  ou  penl  dire;  que  loule  pérityplilite  dans  laquelle  il  y 
a  du  i)us  est  une  aflcclion  d'un  pronostic  sérieux;  et  la  suppuration  est  bien 
probable  lorsque  les  symptômes  sont  intenses,  et  lorscpi'iis  ne  s'aînendeni 
pas  après  quatre  ou  cincj  jours. 

Une  rémission  n'indique  pas  que  tout  dani>er  soil  écarté,  car  les  cas  ne  sonl 
pas  rares,  dans  lesquels,  après  une  accalmie  rassurante,  on  a  vu  éclater  les 
accidents  les  plus  redoutables.  Dans  les  cas  même  les  plus  bénins  en 
apparence,  le  pronostic  doit  être  réservé,  car  on  ne  sait  pas  si  la  maladie  ru; 
se  terminera  pas,  tout  à  coup,  par  une  perforation  et  par  une  péritonite  sur- 
aiguë. 

Enfin,  lorsque  l'appendicite  ou  même  la  périlyphlite,  est  manifestement 
entrée  en  résolution,  lors(iue  la  crise  est  terminée,  on  doit  toujours  craindre 
une  rechute,  car,  ainsi  (jue  nous  l'avons  déjà  dit  mainte  fois,  une  attaque  en 
appelle  une  autre.  Ces  accès  répétés  dappendicite,  outre  (piils  mettent  en 
danger  les  jours  du  patient,  en  font  souvent  un  véritable  inlirme.  Paulier  (')  a 
calculé  que  la  récidive  survenait  presque  toujours  du  vingtième  jf)ur  au 
deuxième  mois,  après  la  première  attaque.  Plus  récemment,  Mead  (*)  a  cité  l'his- 
toire dune  malade  qui,  depuis  l'âge  de  neuf  ans  jusqu'à  cinquante  et  un  ans, 
eut  des  crises,  en  moyenne,  tous  les  trois  ou  quatre  ans;  la  dernière  l'emporta. 
Du  reste,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Trêves  (^),  les  crises  sont,  en  général, 
d'autant  plus  graves  qu'elles  se  répètent  davantage,  aussi  ce  chirurgien 
est-il  d'avis  qu'il  faut  enlever  l'appendice  après  deux  ou  trois  attaques  graves, 
et  quand  on  a  lieu  d'en  craindre  une  quatrième. 

Traitement.  —  H  y  a  encore  bien  des  obscurités,  et  bien  des  incerti- 
tudes, en  ce  qui  concerne  la  conduite  à  tenir  dans  les  divers  cas  d'appendicite 
et  de  pérityphlite  consécutive. 

Dans  deux  circonstances,  cependant,  l'indication  est  formelle;  c'est  lorsqu'il 
existe  une  péritonite  généralisée,  par  perforation,  ou  bien  lorsque  l'on  constate 
l'existence  d'un  abcès  pérityphlitique,  évident. 

1°  Péritonite  généralisée.  —  La  seule  chance  de  salut  réside  dans  une  lapa- 
rotomie médiane,  suivie  du  lavage  aseptique  et  de  la]toilette,  aussi  complète 
que  possible,  de  la  cavité  péritonéale.  La  technique  de  cette  opération  ne  difTère 
pas,  dans  l'espèce,  de  celle  que  j'ai  exposée  plus  haut;  si  l'appendice  perforé 
est  facilement  accessible,  on  en  pratiquera  la  résection,  après  ligature  placée 
aussi  près  que  possible  du  cœcum  ;  puis  on  établira  un  drainage,  avec  de  la  gaze 
iodoformée  de  préférence,  suivant  le  procédé  de  Mikulicz.  Si  l'appendice  ne 
se  présente  pas,  en  quelque  sorte,  de  lui-même,  il  vaut  mieux  l'abandonner  et 
drainer,  après  nettoyage,  plutôt  que  de  compliquer  et  de  prolonger  l'inter- 
vention. Plus  l'opération  sera  précoce  et  de  courte  durée  et  plus  elle  aura 
chance  de  réussir.  Tuffier  et  Hallion  (*)  ont  réuni  19  cas  de  péritonite  généra- 
lisée traités  chirurgicalement  :   sur  ces  d9  cas,  on  avait    fait  la  laparotomie 

(•)  Paulier,  Tlièse  de  Paris,  1875. 
(*)  Mead,  Brit.  med.  Journal,  9  nov.  1889,  p,  1034. 
(')  Trêves,  Brit.  med.  Journ.,  15  juin  1889,  p.  1347. 
(*)  Tuffier  et  Hallion,  Arch.  gén.  de  méd.,  sept.  1890. 


526  BES  PÉRITONITES. 

médiane  15  fois,  avec  8  guérisons  et  5  moiis;  et  0  l'ois,  on  avait  incisé  directe- 
ment snr  la  région  cœcale,  le  résultat  l'ut  1  guérison  et  5  morts.  Celte  statis- 
tique est  beaucoup  trop  favorable,  daprés  mon  expérience  :  j'ai  fait  4  fois  la 
laparotomie  pour  péritonite  généralisée  suite  d'appendicite;  mes  i  malades, 
opérés  du  cinquième  au  septième  jour,  élaientdans  un  tel  état  que,  si  j'avais  eu 
souci  de  ma  statistique,  je  ne  les  aurais  pas  opérés  :  ils  sont  tous  morts.  Je  ne 
regrette  pas  d'être  intervenu  et  j'interviendrai  encore,  dans  les  mêmes  condi- 
tions défavorables,  car,  en  dehors  de  la  laparotomie,  il  n'y  a  pas  degucrison. 
5  autres  cas,  semblables  aux  miens  et  inédits,  eux  aussi,  se  sont  terminés  de 
la  même  manière.  Cela  prouve  qu'il  faut  opérer  aussi  près  que  possible  du 
début  des  accidents.  Malheureusement,  lorsque  nous  sommes  appelés  à  agir, 
il  est  le  plus  souvent  trop  tard. 

'■2"  Suppuration  pérityphlitique  évidente.  —  Une  large  incision  sera  pra- 
tiquée, au-dessus  de  l'arcade  crurale,  on  évacuera  le  pus,  on  lavera  la  cavité; 
l'appendice  sera  réséqué,  s'il  se  présente;  laissé,  s'il  est  enfoui  au  milieu  des 
adhérences.  Un  large  drainage  complétera  l'intervention. 

Tuffier  et  Hallion  ont  réuni  57  faits  d'opération,  pour  abcès  circonscrits  : 
ô5  fois  l'incision  directe  du  foyer  avait  été  faite  avec  46  guérisons  et  i  1  morts; 
2  fois,  on  avait  pratiqué  une  laparotomie,  avec  2  succès.  Pour  ma  part,  je  n'ai 
eu  qu'une  seule  fois  à  intervenir  dans  ces  conditions  ;  mon  malade  a  guéri, 
après  avoir  conservé,  pendant  cinq  mois,  une  fistule  stercorale. 

5°  Appendicites  et  pérityphlites  aiguës.  —  En  dehors  de  ces  deux  ordres 
de  faits,  (pielle  sera  la  conduite  du  chirurgien,  en  face  d'une  appendicite  et 
d'une  pérityphlite? 

Comme  le  dit  très  bien  Berger  ('),  dans  la  majorité  des  cas,  en  présence 
d'une  appendicite  caractérisée  par  les  phénomènes  classiques  du  début  de  la 
pérityphlite,  on  en  sera  réduit  aux  conjectures  sur  sa  marche  et  sur  son 
issue  probable.  Faut-il  donc,  comme  le  veulent  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens, intervenir  d'emblée,  pour  prévenir  les  accidents  plus  graves  de  la 
perforation,  et,  dans  tous  les  cas,  prévenir  une  rechute  qui  serait  à  peu  près 
inévitable.  Je  ne  le  crois  pas;  en  efl'et,  la  guérison  spontanée,  sous  l'influence 
d'un  traitement  médical,  est  très  fréquente,  ainsi  que  le  prouvent  les  statis- 
tiques que  j'ai  citées  plus  haut  ;  d'autre  part,  la  récidive  n'est  pas  aussi 
certaine  qu'on  la  bien  voulu  dire;  l'appendicite,  en  effet,  peut  guérir  par 
oblitération  complète  de  l'appendice,  ainsi  que  le  démontrent  15  autopsies 
faites  par  Renvers  (-)  de  sujets  qui  avaient  eu,  à  une  époque  antérieure,  des 
accidents  de  pérityphlite  :  l'appendice,  complètement  oblitéré,  était  transformé 
en  un  tissu  conjonctif  dense,  épais,  cicatriciel. 

D'après  F.  S.  Dennis  ("'),  la  rechute  ne  s'observerait  que  dans  il  pour  100 
des  cas. 

Je  partage  donc  absolument  la  manière  de  voir  des  chirurgiens  qui  pensent, 

(•)  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  G2i. 

H  Renvers,  Soc.  de  méd.  inlcrnc  de  Berlin,  2'2  déc.  1890.  Mercredi  méd.,  n"  1,  p.  8. 
(')  F.-S.  Dennis,  Ass.  des  chir.  amer.,  Washington,  15  au  15  mai  18Q0.  Med.  News,  28  juin 
1890,  n»  2(1.  p.  098. 
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comme  Bcrg-cr,  (luil  l;nil    al  tondre  les  indications  d'intervenir  et  commencer 
par  soumettre  le  malade^  à  un  li-ailenicnt  uM'dical. 

Trailcmcnl  méilintl.  -  Ktant  donné  un  diai>noslic  lornu^  (rappendicitc,  les 
purgatifs  doivent  t^lre  proscrits,  comme  élant  le  pins  sur  moyen  <le  liàter  une 
perforation.  La  médication  opiacée  sera  mise  en  œuvre  :  on  administrera  1  cen- 
tigramme d'extrait  Ihébaïque,  toutes  les  heures,  jusqu'à  15  ou  2U  centigrammes 
pour  un  adulte;  M)  centigrammes,  pour  un  enfani  de  dix  ou  «louzc  ans.  La 
glace  sera  appliquée  en  permanence  sur  la  région  caecale.  Bien  entendu  le 
malade  sera  soumis  à  une  immobilité  absolue  et  à  une  diète  sévère. 

Si  la  situation  ne  s'améliore  pas,  et  à  j)lus  forte  raison  si  elle  s'aggrave,  il 
faut  intervenir,  sans  attendre  l'airaiblisseinent  du  malade. 

Roux  (de  Lausanne),  Dennis,  Reclus,  Berger,  sont  d'avis  que  trente-six  ou 
quarante-huit  heures  d'aggravation  progressive  justifient  pleinement  l'inter- 
vention. Dès  ce  moment,  d'après  Roux,  des  adhérences  parfaitement  suffi- 
santes se  sont  établies,  isolant  l'appendice  du  reste  du  péritoine.  Murphy  (d(î 
Chicago)  (')  conseille  d'attendre  le  -ï"  jour,  moment  où  les  symptômes  de 
retentissement  péritonéal  s'amendent,  d'habitude,  et  où  l'on  sent  ime  légère 
induration  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué,  en  faisant  du  reste  quehpies  réserves  sur 
cette  manière  de  voir,  Roux  considère  comme  pathognomoniquc  de  la  présence 
du  pus,  outre  la  persistance  des  accidents  après  ([uarante-huit  heures, 
l'existence  d'un  empâtement  profond  dans  la  fosse  iliaque,  et  l'induration  de 
la  paroi  du  caecum  dont  la  percussion  démontre  la  vacuité. 
Dans  ces  conditions,  il  faut  aller  à  la  recherche  du  pus. 
Max  Schiiller  (^)  a  proposé  de  faire  une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit  on  arriverait  ainsi  directement  sur  l'appendice  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  :  que  l'abcès  est,  la  plupart  du  temps,  peu  volumineux  et  entouré 
d'adhérences  intestinales  et  épiploïques,  qu'il  faudra  traverser  ou  écarter, 
ce  qui  ne  saurait  se  faire  sans  difficultés  et  sans  dangers. 

L'incision  au-dessus  de  l'arcade  a  donc  prévalu.  Voici,  d'après  Roux  (de 
Lausanne),  dont  l'autorité  en  pareille  matière  est  hors  de  contestation,  les 
règles  opératoires  qu'il  convient  de  suivre  :  on  doit  partir  de  cette  donnée 
que  l'abcès  "est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'appendice,  et  qu'il  siège 
alors  «  à  l'extrémité  du  cœcum,  dans  langle  formé,  en  haut,  par  cet  intes- 
tin, en  arrière  et  en  dehors,  par  la  fosse  iliaque.  Cet  espace  est  borné,  en 
dedans,  par  des  anses  grêles  ;  en  avant,  par  le  péritoine  pariétal  antérieur  ou 
par  des  anses  accolées  et  par  l'épiploon  interposé.  En  pénétrant  dans  cette 
loge  hypothétique  par  le  bord  externe  de  la  fosse  iliaque,  on  peut  refouler  en 
dedans  tout  ce  qu'on  rencontre  (épiploon,  anses  soudées)  et  rester  en  dehors 
de  la  cavité  péritonéale  libre,  pourvu  qu'on  ne  prolonge  pas  trop  les  décolle 
menls  en  bas  et  eu  dedans  ».  (Roux,  Rev.  niéd.,  Suisse  Romande,  20  mai  1890, 
p.  525.)  On  pratique  une  incision  de  15  à  18  centimètres,  parallèle  au  ligament 
de  Fallope,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  de  l'épine  iliaque,  mi-partie  au- 
dessus,  mi-partie  au-dessous  de   cette  épine  :    on   coupe,  couche  par  couche, 

(*)  Murphy  (de  Chicago),  Soc.  méd.  de  l'Illinois,  1890.  Mercredi  méd.,  1890,  n°  29,  p.  355. 
(-)  Max  Schuller,  ^l7-c/i.  fiir  klin.  Chir.,  1889,  p.  856. 
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jusqu'au /trscm  tranfivermlis.  Les  tissus  que  l'on  traverse,  sont  infiltrés  et  œdé- 
mateux, lorsque  la  maladie  est  un  peu  ancienne.  «  Arrivé  sur  le  péritoine,  on 
l'ouvre  dans  la  partie  supéro-extcrne  de  la  plaie,  là  où  l'on  est  sur  de  ren- 
contrer le  cœcuni  (côlon);  l'index  est  alors  engagé  entre  l'intestin,  qu'il 
refoule  en  dedans,  et  la  paroi  abdominale  externe,  puis  l'exploration  et  le 
décollement  sont  poursuivis  jusqu'en  arrière,  lorsque  le  pus  n'a  pas  jailli  au 
premier  coup,  et  (pi'on  a  quelques  raisons  de  placer  le  siège  de  l'abcès  dans 
l'espace  rétro-caecal.  Si  l'on  ne  trouve  rien,  on  termine  peu  à  peu  la  section 
du  péritoine  et  l'on  continue  à  explorer  la  fosse  iliaque,  en  ménageant  les 
adhérences,  et  en  cherchant  si  c'est  nécessaire,  à  atteindre  d'abord  le  point 
d'insertion  de  l'appendice,  d'où  l'on  est  sur  de  ne  plus  manquer  le  but.  Si  l'ex- 
Irémité  de  l'appendice  est  difficile  à  trouver,  c'est  qu'elle  est  enfermée  dans 
un  paquet  d'adhérences  d'où  l'on  fera  sortir  le  pus  dans  la  plaie.  »  Après  que 
le  pus  aura  été  ainsi  évacué,  on  fera  la  résection  de  l'appendice,  s'il  est  faci- 
lement accessible;  dans  le  cas  contraire,  on  ne  le  cherchera  pas,  et  l'on  se  con- 
tentera de  drainer. 

Kûmmellest  d'avis  qu'il  faut  pratiquer  la  résection  de  l'appendice  quand 
la  cliose  est  possible  sans  difficultés;  car  on  évitera  ainsi  le  danger  d'une 
fistule  stercorale  longue  à  guérir.  Trêves  (')  donne  le  sage  conseil  de  se 
borner  à  ouvrir  l'abcès  sans  exciser  l'appendice  ;  c'est  à  cette  conduite  qu'il 
faudra  donner  la  préférence,  dans  la  plupart  des  cas. 

Si,  au  cours  de  l'opération,  on  reconnaît  que  le  caîcum  phlegmoneux  es! 
plein  de  pus,  comme  cela  est  arrivé  à  Poncet  (cité  parPravaz),  il  faut  l'inciser, 
et  le  drainer;  il  en  est  de  même,  si  des  accidents  d'occlusion  sont  produits  par 
engorgement  stercoral  du  cœcum,  comme  dans  la  première  observation  du 
mémoire  de  Roux. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  de  pus,  on  doit  laisser  la  plaie  ouverte  et  en  pratiquer 
le  tamponnement  antiseptique;  de  la  sorte,  l'abcès,  s'il  se  forme,  aura  une  voie 
d'échappement  toute  préparée,  et  n'aura  pas  tendance  à  s'ouvrir  dans  le 
péritoine. 

Sonnenburg  (Congrès  de  Berlin)  a  préconisé,  pour  les  suppurations  dou- 
teuses, une  incision  en  deux  temps;  voici  d'après  Kùmmell  (-),  qui  ne  paraît 
pas  éloigné  de  l'adopter,  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  diviser  les  parties  molles, 
jusque  sur  le  péritoine  ;  ensuite,  chercher  à  reconnaître,  dans  la  profondeur, 
l'abcès  qui  peut  exister;  si,  l'on  ne  sent  rien  ou  si  les  adhérences  paraissent 
insuffisantes,  remplir  la  plaie  d'un  tissu  antiseptique  et  attendre  quelques 
joui^,  pour  pouvoir  entreprendre  l'ouverture  sans  danger;  cette  manière  de 
faire  n'a  rencontré  jusqu'ici  que  peu  d'imitateurs. 

4"  Appendicite  à  rechute.  —  Nous  avons  repoussé  l'excision  faite  dès  la  pre- 
mière attaque,  dans  le  but  de  prévenir  les  rechutes;  mais  nous  pensons,  avec 
Trêves,  qu'après  deux  ou  trois  attaques,  l'intervention  opératoire  est  tout 
à  fait  indiquée.  Les  accidents  sont  dus,  en  effet,  soit  à  l'engagement  réitéré 
de  corps  étrangers  ou  de  concrétions  fécales  dans  l'appendice,  soit  à  des 
poussées    successives   de  péritonite   localisée,  se  faisant  au  voisinage  de  la 

(')  Trêves,  Soc.  clin,  de  Londres,  28  mars  1890.  The  Lancet,  5  a\Til  1890,  p.  552. 
(*)  KuMMELL,  Arrh.  fiir  Idin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  618. 
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pei'lbralion  priinilivc»  iniparrailcinont  close,  soit  encore  à  ce  que,  par  siiile 
(J'induralion  des  parois,  d'adlicrcnces  ou  de  |)()silion  vicieuse,  la  cavili'; 
appondiculairc,  se  vidant  mal,  se  laisse  distendre  et  s'endaninie.  On  peut, 
avec  Kiunniell,  conii)arer  l'appendice  à  une  troni|)e  eidlannnce,  laissant  de 
temps  en  temps  sourdre,  par  son  ()iiv(Mlure  pôritonéale,  quelques  gouttes 
de  juis,  (jui  chaque  fois  pi-ovo(picnl  une  poussée  de  péritonite  plus  ou 
moins  étendue.  L'ablation  de  la  l rompe  suffit  habituellement  à  procurer  une 
guérison  définitive.  De  même,  la  résection  de  l'appendice  malade  fait  cesser 
les  accidents  de  pérityphlile  récidivante.  Trêves,  Senn  et  Kiimmell,  sembleid 
être  les  premiers  à  avoir  fait,  de  propos  délibéré,  l'excision  de  l'appendice,  en 
pareil  cas. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  moment  opportun  pour  inter- 
venir; Trêves  (•)  est  d'avis  qu'il  faut  opérer  dans  un  moment  d'accalmie,  car 
l'opération  est  alors  plus  facile  et  elle  a  d'autant  plus  de  chances  de 
réussir,  qu'elle  est  faite  sur  des  tissus  aussi  peu  enflammés  que  possible.  Roux. 
Murray  (^)  ont  opéré  dans  les  mômes  conditions.  Sonnenburg  conseille 
également  d'agir  pendant  une  période  de  rémission.  Dennis  ('),  par  contre, 
préconise  l'intervention  pendant  une  poussée  aiguë  ;  il  paraît,  du  reste,  à  peu 
près  seul  de  son  avis. 

L'opération  est  toujours  assez  délicate,  et  les  exemples  ne  sont  pas  rares 
dans  lesquels  l'appendice  a  été  difficile  à  trouver. 

Le  plus  habituellement,  il  existe  quelques  signes  locaux,  induration,  empâ- 
tement dans  la  fosse  iliaque;  on  interviendra  alors  parle  procédé  de  Roux, 
en  incisant  au-dessus  de  l'arcade,  et  l'on  cherchera  l'appendice  au  milieu  des 
adhérences  et  des  exsudats,  souvent  purulents,  qui  l'englobent.  L'appendice, 
après  avoir  été  libéré,  sera  lié  près  du  ctecum  et  réséqué.  Si  la  cavité  périto- 
néale  n'a  pas  été  ouverte  au  cours  des  recherches,  cette  simple  ligature  peut 
suffire.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  plus  prudent,  après  la  ligature  de  l'appen- 
dice à  sa  base,  de  fermer  la  surface  de  section  par  quelques  points  de  suture 
adossant  séreuse  à  séreuse. 

Lorsqu'il  n'y  a  que  peu  ou  pas  d'induration  ou  d'empâtement,  on  n'aura 
guère  de  chance  d'arriver  à  l'appendice  sans  ouvrir  le  péritoine,  et  l'on  se 
trouvera  dans  les  conditions  d'une  laparotomie  ordinaire.  Pour  peu  qu'il  y  ait 
lieu  de  penser  que  l'appendice  altéré  se  trouve  dans  une  position  anormale,  ou 
si,  comme  dans  une  observation  de  Richelot  (^),  on  a  quelque  raison  de  douter 
qu'il  soit  bien  réellement  en  cause,  on  devra  à  l'incision  latérale  préférer 
l'incision,  médiane,  qui  se  prête  mieux  à  l'exploration  de  l'abdomen  et  par 
laquelle  on  peut  très  bien  aborder  et  réséquer  l'appendice,  même  s'il  occupe 
sa  place  habituelle.  Enfin  si,  par  exception,  la  recherche  et  la  résection  de 
l'appendice  semblaient  impraticables  par  l'incision  médiane,  il  n'y  aurait  que 
peu  d'inconvénients,  après  s'être  rendu  un  compte  exact  du  siège  et  de 
la  nature  des  lésions,  à  pratiquer  une  deuxième  ouverture,  au-dessus  del  'arcade. 

(•)  Trêves,  British  med.  Journ.,  15  juin  1889,  p.  15 i7,  cl  Lancet,  11  oct.  1890.  p.  792. 
(*)  MURR.VY,  New-York  med.  Journ.,  24  mai  1890. 

(5)  Dennis,  Ass.  des  chir.  amer.  Washington.  10  au  15  mai  1890.  Med.  News,  28  juin  1890, 
n°  26,  p.  098. 
(*)  RicnELOT,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  625. 
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V 

PÉRITONITES   TUBERCULEUSES 

lûœNic,  De  la  tuberculose  périloiiéale  diffuse  et  des  tuuieurs  apparentes  qu'elle  déter- 
mine dans  l'abdomen,  avec  remarques  sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  celle  maladie. 
Ccntralbhtll  fiir  Chir.,  1884,  n°  G,  p.  80.  —  Boullano.  De  la  tuberculose  du  péritoine  et  des 
|)lèvres,  chez  l'adulte,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1885, 
n"  n.'?.  —  Tiî.vuAun.  C.onlribulion  à  l'étude  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  l'adulte,  son  étio- 
logie,  ses  terminaisons.  Thèse  de  Lyon,  188.'),  n°  205.  —  Truc,  Du  traitement  chirurgical  de  la 
péritonite.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  188G.  —  Spillmann  et  Ganoinotty,  art.  Périto- 
nites du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2'  série,  t.  XXIII,  p.  ô9ô,  1887.  —  Maurange,  De  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris,  1889,  n°  377.  —  Routier, 
Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Médecine  moderne,  o  avril  1890,  n"  15, 
p.  287.  —  KoENiG,  De  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  sa  guérison  par  l'incision  abdomi- 
nale. Centrnlblalt  fiir  Chir.,  1890,  n"  35,  p.  057.  —  Terrillon,  Traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  Semaine  méd.,  15  oct.  1890,  n°  45.  p.  378.  —  Bruiil,  Du  traitement 
de  la  péritonite  tuberculeuse.  Revue  générale.  Gaz.  des  hôp.,  25  oct.  1890,  n»  125,  p.  1137.  — 
Adrien  Pic,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite  tuberculeuse  généralisée  et 
localisée.  Thèse  de  Lyon,  1890. 

Les  péritonites  tuberculeuses  étaient,  jusqu'à  ces  dernières  années,  regardées 
comme  appartenant  au  domaine  de  la  pathologie  interne.  C'est  à  Kœnig  (') 
que  revient  le  mérite  d'avoir  montré  que  la  chirurgie  n'était  pas  désarmée 
(levant  cette  manifestation  de  l'infection  tuberculeuse.  Depuis  le  mémoire  du 
chirurgien  allemand  (188i),  beaucoup  d'opérations  ont  été  faites,  au  point  que, 
au  dernier  congrès  de  Berlin,  Kœnig  pouvait  réunir  131  observations  de  lapa- 
rotomie pour  péritonites  tuberculeuses,  chiffre  qu'Adrien  Pic,  quelques  mois 
plus  tard  (Thèse  de  Lyon,  I80t1),  portait  à  158. 

La  péritonite  tuberculeuse  est  une  inflammation  spécifique,  consécutive  à 
l'introduction  et  à  l'évolution  du  bacille  tuberculeux  dans  la  séreuse  périto- 
néale.  Elle  peut  n'être  qu'une  des  manifestations  d'une  tuberculose  générali- 
sée; mais  très  fréquemment  elle  est  le  premier,  ou  tout  au  moins  l'un  des 
premiers  accidents  de  la  tuberculose.  C'est  une  sorte  de  tuberculose  locale 
de  l'abdomen,  justiciable  du  traitement  chirurgical,  au  même  titre  que  les 
autres  tuberculoses  locales. 

La  tuberculose  du  péritoine  peut  résulter  de  l'issue  hors  du  tube  digestif, 
de  bacilles  introduits  par  l'alimentation  (^),  et  leur  passage  de  l'intestin  dans 
le  péritoine  est  possible,  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  de  la  paroi  intestinale  ("). 
C'est  à  ce  mécanisme  pathogénique  que  paraissent  dus  la  plupart  des  cas  de 
tuberculose  péritonéale  vraiment  primitive.  Bien  souvent,  l'infection  du  péri- 
toine est  consécutive  à  une  tuberculose  de  l'un  des  organes  tapissés  par  la 
séreuse.  Cruveilhier  avait  déjà  établi  la  part  qui  revient  à  l'entérite  tubercu- 
leuse, dans  la  pathogénie  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Pour  Kœnig  (*),  les 
lésions  de  l'intestin  précéderaient  très  communément  celles  du  péritoine  :  sur 
107  autopsies  de  péritonites  tuberculeuses  faites  par  Philipps,  on  a  trouvé  que 
80  fois  l'intestin  était  malade  en  même  temps  que  le  péritoine,  et  lorsqu'il  y 

(*)  KoENiG,  Cenlr.  fiir  Chir.,  1884,  n°  G,  p.  ^0. 

(-)  Trauaud,  Thèse  de  Lyon,  1885,  p.  20. 

p)  DoBROKLONSKi,  Arch.  de  méd.  expcr.,  mars  1890,  1"  série,  t.  II,  p.  252. 

V»)  Kt«.NK;,  Cenlr.  fiir  Chir.,  1890,  p.  G59. 
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avait  dans  rinlcstin  un  ulcère  luborculcux,  on  voyail,  sur  la  séreuse  recou- 
vrant cet  ulcère,  un  semis  tle  granulations  tuberculeuses  se  l'épandant  dans  le 
péritoine. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  un  véritable  ensemencement  par  rupture, 
dans  la  cavité  séreuse,  d'une  poche  tuberculeuse  sous-péritonéale;  ou  bien  il 
s'agit  d'un  envahissement  de  proche  en  proche,  par  le  néoplasme  primitive- 
ment développé  dans  un  organe  en  rapport  avec  le  i)éritoine  :  tuberculoses 
du  l'oie,  de  la  rate,  des  ganglions  mésentériques,  mais  surtout  des  organes 
génitaux  internes,  chez  la  femme. 

Dans  quelques  cas,  enlin,  on  peut  voir  une  péritonite  chronique,  d'abord 
simple,  se  transformer  en  péritonite  tuberculeuse,  par  suite  du  développe- 
ment des  produits  tuberculeux  au  centre  d'un  tissu  qui.  priiuilivement,  était 
purement  inflammatoire.  La  péritonite  simj)le  a  créé  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance, sur  leiiucl  les  germes  infectieux  sont  venus  se  fixer  et  évoluer. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeuticiues,  il  importe  de  distinguer 
trois  formes  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  et  nous  admettrons,  avec  Boul- 
land('):  a,  une  forme  aiguë  miUaire;  b,  uiu-  forme  r/rroni(jifi'  ulcéreuse  ;  c,  une 
forme  chronique  fibreuse. 

1°  Péritonite  aiguë,  miliaire.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  une 
quantité  en  général  considérable  de  liquide  séreux,  citrin  ou  verdàtre,  quel- 
([uefois  sanguinolent,  très  rarement  séro-purulent.  Ce  liquide  est  albumineux 
et  fibrineux.  Le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  lépiploon  et  la  surface  de  l'in- 
testin, sont  parsemés  de  granulations  tuberculeuses  ressemblant  à  des  grains 
de  semoule;  ces  tubercules  sont  très  superficiellement  placés,  immédiatement 
sous  l'épithélium.  Il  n'y  a  pas  d'exsudations  pseudo-membraneuses,  ou,  s'il 
en  existe,  elles  sont  peu  abondantes  et  la  cavité  péritonéale  n'est  pas  cloi- 
sonnée. Le  liquide  est  libre  dans  l'abdomen.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  la 
co-existence  de  lésions  pleurales  (2  fois  sur  12  observations  de  Boulland). 

Cliniquement,  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  se  présente  sous  deux  aspects 
différents,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  aiguë  généralisée,  dans 
laquelle  le  péritoine  est  pris  en  même  temps  que  d'autres  organes,  ou  bien 
d'une  tuberculose  primitivement  localisée  sur  le  péritoine. 

La  première  variété  n'a  aucun  intérêt  chirurgical.  Pendant  l'évolution  d'un 
état  typhoïde  grave,  on  observe,  en  même  temps  que  des  manifestations  de  la 
granulie  sur  d'autres  organes,  un  peu  de  sensibilité  du  ventre  à  la  pression; 
puis  l'abdomen,  d'abord  rétracté,  se  ballonne,  et  l'on  constate  l'apparition 
d'un  épanchement  ascitique.  La  mort  survient,  en  général,  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines.  Les  symptômes  locaux  sont  le  plus  souvent  masqués  par  les 
phénomènes  généraux. 

Dans  la  seconde  variété,  la  physionomie  clinique  est  toute  dilTérente  :  après 
un  début  qui  rappelle  le  type  précédent,  on  voit  les  symptômes  généraux  s'at- 
ténuer, pendant  que  les  symptômes  abdominaux  deviennent  prédominants.  Le 
ventre  est  douloureux  et  ballonné  ;  on  note  des  vomissements  et  une  consti- 
pation quelquefois  opiniâtre.  Bientôt,  un  épanchement  abondant  se  fait  dans 
l'abdomen  qui  est  uniformément  distendu;  souvent,  il  existe  de  l'œdème  des 

(*)  Boulland,  Thèse  de  Paris,  1885. 
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membres  inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale,  à  cause  de  la  gônc  circula- 
toire occasionnée  par  la  présence  du  liquide.  Très  fréquemment,  on  observe 
en  môme  temps  dos  symplômos  de  phlogmasie  pleurale,  occupant  surtout 
la  base  et  les  culs-dc-sac  costo-diaphragmatiques;  et,  fait  très  important,  il 
n'y  a  pas  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons. 

Celle  variété  de  tuberculose  péritonéale  miliaire  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort,  qui  peut  survenir  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  de  trois 
semaines  à  un  mois.  La  guérison,  cependant,  n'est  pas  impossible;  lorsqu'il 
doit  en  être  ainsi,  la  fièvre  diminue,  l'état  général  s'améliore,  le  liquide  se 
résorbe,  les  vomissements  cessent;  souvent,  la  diarrhée  remplace  la  consti- 
pation et  son  apparition  coïncide  avec  la  disparition  du  liquide.  Après  la 
résorption  du  liquide,  la  péritonite  ascitique  peut  se  transformer  en  péritonite 
chronique  sèche  ou  fibreuse,  formes  que  nous  étudierons  bientôt.  Souvent, 
cependant,  on  noie  des  poussées  aiguës  successives  qui  finissent  par  emporter 
les  malades. 

2"  Péritonite  chronique  ulcéreuse.  —  C'est  la  forme  classique  de  la  périto- 
nite tuberculeuse,  celle  que  Grisolle  a  si  merveilleusement  décrite.  D'après 
Kœnig,  elle  serait,  le  plus  souvent,  consécutive  à  la  tuberculose  de  l'intestin, 
et,  d'une  façon  générale,  à  la  tuberculose  des  organes  tapissés  par  le  péritoine. 
Les  lésions  sont  moins  étendues  en  surface,  mais  beaucoup  plus  profondes, 
que  dans  la  forme  précédente.  On  trouve  des  masses  tuberculeuses  opaques, 
jaunâtres,  ramollies,  des  amas  caséeux.  Des  fausses  membranes  épaisses 
agglutinent  les  anses  intestinales  et  divisent  l'abdomen  en  un  certain  nombre 
de  loges  ou  cavités  secondaires,  renfermant  du  pus  mélangé  à  des  détritus 
tuberculeux,  quelquefois  à  du  sang,  ce  qui  lui  donne  une  couleur  chocolat. 
Ces  épanchements  se  voient  surtout  dans  les  hypochondres,  et  aussi  dans 
l'épaisseur  du  grand  épiploon,  ou  bien  au-dessous  de  lui,  en  avant  de  la  masse 
intestinale.  L'épiploon  est  épaissi,  induré;  le  mésentère  présente  les  mêmes 
altérations;  les  ganglions  lymphatiques  sont  presque  constamment  malades. 
Les  anses  intestinales,  toujours  plus  ou  moins  atteintes,  sont  englobées  dans 
les  exsudais;  leur  paroi,  ramollie  et  friable,  cède  à  la  moindre  traction. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  que  la  tendance  à  la  régression  dans 
un  sens  favorable  est  nulle,  ou  à  peu  près  nulle  :  les  organes  sous-jacents 
s'ulcèrent,  en  particulier  l'intestin;  de  là  des  perforations,  des  fistules  faisant 
communiquer  deux  anses  l'une  avec  l'autre,  et  des  épanchements  rendus 
fétides  par  le  mélange  des  matières  intestinales  avec  le  pus. 

On  observe  quelquefois  l'ouverture  de  ces  péritonites  à  l'ombilic  ou  au- 
dessous  de  lui.  La  région  se  tuméfie  et  rougit;  l'ombilic  se  soulève  en  tumeur 
ilucluanle  réductible,  avec  gargouillement,  et  finalement  il  se  perfore  ('). 

Cliniquement,  la  péritonite  tuberculeuse  ulcéreuse  a  une  évolution  tout  à 
fait  chronique.  Le  début  est  sourd  et  insidieux  :  les  malades  accusent  une 
sensation  de  plénitude  et  de  tension  dans  l'abdomen,  quelques  troubles  diges- 
tifs, des  vomissements,  de  la  constipation  alternant  souvent  avec  de  la  diarrhée. 
La  fièvre  est  modérée,  et  ne  dépasse  pas  58  degrés,  58*^,5,  le  soir.  Un  peu  plus 

(•)  GoEBKL,  De  quelques  complications  du  côté  de  Vombilic  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 
Thèse  de  Paris,  187G,  n"  517. 
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lartl,  oUo  aui;m(Mile,  mais  sans  réi^iilaritr;  la  loinpôraUiic  est  Irrs  sariablo  (11111 
jour  à  laiilrc.  Les  troubles  digestifs  s'accentuent,  les  vomissements  devien- 
nent plus  fréquents,  la  constipation  plus  opiniiUre;  quand  il  y  a  diarrhée,  elle 
peut  être  sanguinolente;  les  malades  maigrissent,  perdent  leurs  forces;  il  y  a 
des  sueurs  nocturnes,  et  souvent  on  voit  apparaître  des  symptômes  de  plitliisie. 

Comme  symptômes  locaux,  on  constate  une  douleursourde,  spontanée  et  à 
la  pression,  une  augmentation  de  volume  du  ventre  qui  peut  être  très  proémi- 
nent; les  veines  de  la  paroi  sont  dilatées;  souvent  il  existe  de  l'œdème.  A 
la  palpalion,  la  consistance  de  l'abdomen  est  inégale;  on  sent  des  platines 
dures  plus  ou  moins  larges.  Quelquefois,  on  trouve  une  tumeur  liquide,  consi- 
dérable, bien  limitée,  luiiformément  mate.  D'autres  fois,  on  rencontre  çà  et 
là  des  zones  mates  et  lluctuanles  séparées  par  des  zones  sonores.  Ou  bien, 
au-dessous  d'une  couche  liquide  plus  ou  moins  épaisse,  on  perçoit  des  masses 
dures,  solides.  Cette  forme  delà  péritonite  tuberculeuse  a  causé  bien  des  erreurs 
de  diagnostic.  On  a  pensé  à  des  kystes  ovariqucs,  à  des  tumeurs  solides  accom- 
pagnées d'ascite,  etc.  Parfois  même,  alors  qu'il  existait  une  constipation  opi- 
niâtre et  des  vomissements,  on  a  pu  croire  à  une  occlusion. 

Cependant,  la  terminaison  par  enkystement  et  par  transformation  fibreuse 
n'est  pas  impossible,  quoi(iue  bien  rare,  et  l'on  peut  espérer  la  guérison  à  la 
suite  de  l'évacuation  des  produits  tuberculeux. 

o°  Péritonite  tuberculeuse  fibreuse.  —  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  tendance 
à  la  guérison.  Pendant  une  première  période,  il  existe  dans  l'abdomen  une 
quantité,  souvent  considérable,  d'un  liquide  jaunâtre,  séreux,  séro-purulent, 
quelquefois  sanguinolent,  et  qui,  comme  dans  la  forme  miliaire  aiguë,  peut 
être  libre  dans  le  péritoine.  Les  tubercules  sont  disséminés,  en  grand  nombre, 
sur  la  membrane  séreuse,  mais  ils  paraissent  moins  superficiels  que  dans  la 
forme  miliaire  aiguë.  Ces  lésions  progressent;  toutefois,  les  tubercules  n'ont 
que  peu  de  tendance  à  se  caséifier. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  arrêt  dans  l'évolution  du  processus  ;  des  élé 
ments  conjonctifs  embryonnaires  s'infiltrent,  autour  des  nodules  tuberculeux, 
dans  le  tissu  de  la  séreuse  qui  s'épaissit  et  se  recouvre  de  néo-membranes 
conjonctives.  Ces  formations  embryonnaires  étouffent,  en  quelque  sorte,  les 
produits  tubercvdeux;  leur  tendance  évolutive  est  la  métamorphose  en  tissu 
fibreux,  qui  établit  des  adhérences  entre  les  surfaces  péritonéales,  et  qui  forme 
des  brides,  des  cloisons  rétractiles.  Pendant  cette  période  de  transformation 
conjonctive,  le  liquide  se  résorbe,  en  totalité  ou  en  partie  seulement;  dans 
ce  dernier  cas,  il  s'accumule  dans  des  cavités  secondaires,  limitées  par  les 
cloisons  fibreuses.  Mais,  fait  capital,  les  éléments  tuberculeux  disparaissent, 
et  leur  enkystement  et  leur  résorption  ne  sont  pas  impossibles,  alors  même 
qu'ils  ont  subi  déjà  un  commencement  de  caséification.  Dans  cette  forme  de 
tuberculose  péritonéale,  les  bacilles  sont  peu  nombreux. 

Les  néomembranes  fibreuses,  et  les  épaississements  conjonctifs  sont  sur- 
tout prononcés  au  niveau  du  grand  épiploon,  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  région 
ombilicale,  sur  le  mésentère  qui  s'indure  et  se  rétracte;  parfois  aussi  sur  les 
appendices  épiploiques  qui  forment  de  petites  tumeurs  fibreuses,  pédiculées, 
sur  le  gros  intestin. 
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Ouand  tout  le  liquide  est  résorbé,  c'est  la  forme  sèche  pure,  et  l'on  peut  voir 
une  symphyse  partielle  ou  totale,  entre  l'intestin,  l'épiploon  et  la  paroi.  D'après 
Boulland,  les  fonctions  intestinales  ne  sont  pas  forcément  compromises  par 
ces  adhérences,  même  quand  elles  sont  très  étendues. 

Quand  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide  se  trouve  enkystée, 
l'affection  peut  rester  longtemps  stationnaire  et  torpide,  s'il  ne  survient  pas 
de  nouvelles  poussées  aiguës  de  tuberculose. 

Tel  est  le  processus  curateur  qui  ne  serait  pas  rare,  d'après  Boulland,  dans 
cette  forme  de  péritonite  tuberculeuse. 

Si  la  mort  survient,  elle  est  la  conséquence,  soit  d'une  poussée  aiguë  (Boul- 
land en  rapporte  10  observations),  soit  d'une  transformation  en  tuberculose 
ulcéreuse  (4  observations  de  Boulland);  enfin,  il  peut  arriver  que  le  processus 
fibro-plastique  aille  au  delà  de  ce  qui  est  nécessaire  pour  amener  la  guérison; 
lintestin,  englobé  dans  les  exsudats  devenus  fibreux,  est  enserré,  ou  bien  il 
est  dévié,  coudé,  parfois  même  étranglé.  La  rétraction  du  mésentère  écrase 
les  vaisseaux  mésentériques,  en  particulier  les  chylifères  et  les  veines.  De 
même,  le  fonctionnement  des  organes,  du  foie,  de  la  rate,  peut  être  troublé 
par  la  compression  du  tissu  fibreux  qui  les  recouvre. 

Cliniquemenl,  la  forme  fibreuse  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  caractéri- 
sée, elle  aussi,  par  son  début  très  insidieux  et  par  sa  marche  essentiellement 
lente  et  chronique.  Les  malades  se  plaignent  de  lassitude,  de  courbature,  de 
perte  d'appétit,  de  digestions  difficiles.  Les  vomissements  font  le  plus  souvent 
défaut.  Il  y  a  de  la  constipation;  quelquefois,  au  contraire,  de  la  diarrhée.  La 
fièvre  est  peu  marquée,  58  degrés,  58*', 5,  le  soir;  très  exceptionnellement,  elle 
est  continue,  avec  ascension  régulière,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

L'augmentation  de  volume  du  ventre  est  lente  et  progressive;  on  constate 
d'abord  du  météorisme,  puis  l'existence  d'une  ascite  plus  ou  moins  considé- 
rable. Le  liquide  peut  être  répandu  dans  tout  l'abdomen  et  donner  lieu  à  une 
matité  de  toutes  les  régions,  sauf  de  l'épigastre  où  l'intestin  se  trouve  refoulé  ; 
la  zone  de  matité  se  déplace  peu,  en  général,  par  les  changements  de  posi- 
tion; d'autres  fois,  le  liquide  est  accumulé  dans  la  région  ombilicale,  et  il 
simule,  à  s'y  méprendre,  une  tumeur  kystique  ovarienne. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  symptômes  se  modifient  :  l'ascite  tend  à 
disparaître;  le  volume  du  ventre  diminue;  la  palpation  révèle,  autour  de  l'om- 
bilic, l'existence  d'une  masse  pâteuse,  qui  n'est  que  l'épiploon  épaissi  et  induré, 
et  au-dessous  de  laquelle  on  sent  que  l'intestin  se  déplace  difficilement.  La 
pression  des  mains  est  peu  ou  pas  douloureuse,  elle  détermine  souvent 
la  production  de  borborygmes;  on  peut,  de  plus,  sentir  des  frottements  péri- 
tonéaux  qui  sont  également  perceptibles  à  l'auscultation. 

Si  la  maladie  doit  évoluer  vers  la  guérison,  la  fièvre  disparaît  complètement, 
et  l'état  général  s'améliore  peu  à  peu;  le  ventre  se  rétracte;  il  reprend  quelque- 
fois sa  souplesse  ;  d'autres  fois,  il  conserve  une  certaine  dureté. 

La  guérison  peut  être  définitive. 

Mais,  bien  souvent,  la  marche  vers  la  terminaison  favorable  est  entravée. 
La  péritonite  prend  la  forme  ulcéreuse  :  il  se  produit  du  pus  dans  l'épaisseur 
de  l'épiploon  ou  dans  le  bassin;  la  fièvrere  paraît,  avec  exacerbations  vespé- 
rales et    sueurs   nocturnes  ;  il  y   a  de  la  diarrhée  ;  le  malade   s'affaiblit    et 
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succombe.  D'autres  fois,  c'est  une  poussée  aiguë  pulmonaire  qui  précipite  le 
dénouement. 

Dans  certaines  circonstances,  sans  que  la  maladie  ait  j)or(lu  son  caract<"'re 
de  péritonite  lil)reuse,  la  mort  est  causée  par  une  occlusion  intestinale  aifi^uë 
ou  chroni([ne,  ou  bien  par  le  trouble  profond  que  les  néofoi-mations  fibreuses 
apportent  au  fonctionnement  des  organes  :  albuminurie,  par  lésion  des  uretères 
ou  des  reins;  ascile,  par  lésion  du  foie  ou  de  la  veine  porte. 

En  résumé,  de  ces  trois  formes  de  péritonites  tuberculeuses,  assez  difficiles, 
la  plupart  du  temps,  à  différencier  en  clinique,  les  deux  premières  sont  à  peu 
prés  fatalement  mortelles,  si  on  les  abandonne  à  elles-mêmes  ou  si  l'on  se 
contente  d'un  Irailement  médical;  la  dernière,  seule,  est  susceptible  de  se  ter- 
miner favorablement;  mais  il  est  difficile,  à  llieure  actuelle,  de  savoir  exacte- 
ment dans  quelles  proportions.  D'après  Adrien  Pic  (')  qui  a  soumis  à  une 
critique  judicieuse  toutes  les  observations  publiées,  la  guérison  spontanée  s'ob- 
serverait dans  un  cinquième  des  cas  chez  l'adulte,  et  environ  dans  un  tiers 
des  cas  chez  l'enfant;  or,  fait  important,  c'est  la  forme  fibreuse,  et  en  parti- 
culier la  forme  ascilique,  qui  fournit  presque  tous  les  cas  de  guérison. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  Je  n'ai  pas  à  entrer 
dans  les  détails  du  traitement  médical  ;  il  consiste  essentiellement  dans  une 
médication  interne  et  dans  une  hygiène  capable  de  soutenir  ou  de  relever  les 
forces  du  malade  ;  on  combattra  aussi  les  divers  symptômes  qui  se  présen- 
teront :  fièvre,  constipation,  vomissements,  etc.  Comme  traitement  local,  on 
aura  recours  aux  révulsifs  sur  l'abdomen,  à  la  compression  et  à  l'immobilité. 

Je  ne  veux  m'occuper  que  de  l'intervention  chirurgicale;  aussi  bien,  la 
question  est-elle  toute  d'actualité,  car  la  laparotomie  tend  à  passer  au  rang 
des  méthodes  de  choix,  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Les  premiers  chirurgiens  qui  ouvrirent  le  péritoine  afïecté  de  tuberculose, 
le  firent  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic  ;  la  première  opération  connue 
est  celle  de  Spencer  Wells.  En  1805,  ce  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  un 
kyste  de  l'ovaire,  pratiqua  la  laparotomie  sur  une  jeune  fille  de  vingt-quatre 
ans;  il  s'écoula  une  grande  quantité  de  liquide;  le  péritoine  était  couvert  de 
granulations  tuberculeuses.  Spencer  Wells  (^)  referma  le  ventre.  La  malade 
guérit,  après  avoir  présenté,  pendant  quelques  jours,  des  accidents  de  périto- 
nite aiguë.  Elle  s'est  mariée  depuis;  elle  n'a  pas  eu  d'enfants,  mais  elle  vivait 
encore  en  1889.  Dans  le  livre  de  Spencer  Wells,  on  trouve  une  autre  obser- 
vation de  laparotomie  pour  péritonite  tuberculeuse,  avec  cette  mention  :  «  gué- 
rison  complète  de  l'opération  ».  Schïicking,  Stelhvag  (cités  par  Kœnig)  (')  ont 
vu  des  opérations  semblables  à  celle  de  Spencer  Wells,  donner  des  guérisons 
d'une  durée  de  quinze  ans  (cas  de  Schûcking),  de  treize  ans  (cas  de  Stelhvag). 
Mais,  jusqu'à  Kœnig  {''),  on  n'avait  pas  conseillé  de  faire  la  laparotomie,  à  bon 
escient,  pour  traiter  les  péritonites  tuberculeuses.  Dans  son  mémoire,  Kœnig 
rapporte  trois  observations  qui  sont  trois  succès  opératoires.  Depuis  lors,  les 
travaux  se  sont  multipliés  sur  cette  question;  ne  pouvant  en  donner  ici   la 

(')  Adrien  I^ic,  TIïosc  de  Lyon,  1890,  p.  82. 

(-)  Spencer  Wells,  Tumeurs  des  ovaires  et  de  l'utérus,  1885,  \).  111. 

(5)  K(»:niG;  Centralbl.  f.  Chir.,  50  août  1890,  p.  058. 

(*)  KcaiNiG,  Centralbl.  f.  Chir.,  1884,  n"  6,  p.  88  et  suiv. 
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liste  complète,  je  renvoie  à  l'importante  thèse  de  Maurang^c  (Paris  18X0),  à 
une  revue  fort  complète  publiée  par  Bri'ihl  dans  la  Gazette  des  liùpilait.r  du 
125 octobre  1890;  enfin,  et  surtout,  à  l'excellent  travail  de  Pic  ('). 

Deux  ans  après  la  publication  des  opérations  de  Kœnig,  Truc  (-)  réunissait 
1 1  faits  de  laparotomie  pour  péritonites  tuberculeuses,  ayant  donné  1)  succès 
opératoires.  Kïmimell  (de  Hambourg)  (^),  l'année  suivante,  arrivait  au  chiffre 
de  28  opérations  avec  2  morts  seulement.  La  môme  année,  Audry  (*)  trou- 
vait 05  observations,  avec  8  morts.  Maurange  C^),  deux  ans  plus  tard,  ana- 
lysait 71  observations,  ayant  fourni  6  décès  post-opératoires,  et  7  décès  par 
généralisation,  ce  qui  donnait  une  proportion  de  83  pour  100  de  succès  opé- 
ratoires. Maurange  démontrait,  en  outre,  que,  pour  près  de  la  moitié  des 
malades  qui  avaient  guéri  de  l'opération,  la  guérison  s'était  maintenue  un  an 
ou  davantage,  et  pouvait,  par  conséquent,  être  considérée  comme  à  peu  près 
définitive.  La  même  année  paraissait,  en  Suède,  un  mémoire  de  Lindfors(*) 
portant  sur  109  observations,  avec  8  morts  opératoires,  et  17  morts  par 
manifestations  tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  un  certain  temps  après 
l'opération.  L'auteur  concluait,  sans  réserves,  en  favevu^  de  la  laparotomie  «  qui 
s'est  montrée  d'une  efficacité  surprenante,  dans  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  »  D'autre  part,  la  question  était  discutée,  au  G<*  Congrès  de  la 
Société  italienne  de  chirurgie  (avril  1889),  et  au  ¥  Congrès  français  de  chirurgie 
(octobre  1889),  à  propos  d'une  communication  de  Démosthène  (de  Bucharest)  ; 
Démons,  Labbé,  Routier  faisaient  connaître  les  succès  qu'ils  avaient  obtenus, 
et  s'efforçaient  de  préciser  les  indications. 

Il  résulte  de  cet  aperçu  rapide  que,  vers  la  fin  de  l'année  1889,  la  plupart 
des  chirurgiens  étaient  favorables  à  l'intervention.  La  même  tendance  se 
retrouve  dans  un  mémoire  de  Routier  (')  portant  sur  90  cas,  dans  une  leçon 
de  Terrillon  (*),  et  surtout  dans  une  importante  communication  de  Kœnig.  au 
Congrès  de  Berlin  (^),  basée  sur  l'analyse  de  151  opérations,  dont  14  prati- 
quées par  lui-même.  Sur  les  151  opérés,  on  en  trouve  107  qui  ont  guéri  de 
l'intervention.  Si  l'on  retranche  de  ce  nombre  25  opérés  qui  furent  simple- 
ment améhorés,  il  reste  84  guérisons.  Parmi  ces  84  sujets  guéris,  il  en  est  54, 
dont  les  observations  sont  incomplètes  ou  qui  ont  été  suivis  pendant  moins 
de  deux  ans,  après  l'opération.  Mais  Kœnig  a  trouvé  50  opérés  qui  sont  restés 
guéris  pendant  plus  de  deux  «us  (10  observés  pendant  plus  de  deux  ans,  et  14 
pendant  plus  de  trois  ans);  de  sorte  que  l'on  peut  considérer  comme  radica- 
lement guéris  par  l'intervention  chirurgicale,  environ  1/4  des  opérés.  Point 
n'est  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  ces  résultats. 

Bien  plus  intéressante  encore  est  la  statistique  de  Pic,  qui  nous  permet 
de  nous  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  laparotomie,  suivant  les  diverses 

(«)  Pic,  Thèse  de  Lyon,  1890. 

(«)  Tklc,  Thèse  d'agrèg.  de  Paris.  1886. 

(')  KCmmell  (de  Hambourg),  vingt-sixième  congrès  des  chir.  aileni.,  1887. 

(♦)  AiDRY.  Lyon  méd.,  1887. 

(6)  Mavrange,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(6)  LiNDFORS,  cité  par  Pic,  p.  115. 

(')  Routier,  Méd.  moderne,  ô  avril  1890. 

(8)  Terrillon,  Semaine  méd.,  15  oct.  1890. 

O  KoEMG,  Centralblntl  f.  Clar.,  ÔO  août  1800. 
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formes  clini(iues  de  la  péritonite  tuberculeuse  ;  en  eflet,  cet  aulciir  nj<»ule  aux 
7i  observations  de  la  statistique  de  Mauran^^e,  67  observations  nouvelles  ou 
ne  figurant  pas  dans  celte  statistique,  soit  ir>8  observations,  pour  l(>s(|uolles  8 
appartiennent  à  des  chiruri^iens  lyoïuiais  (Poucet,  7  opérations:  Pollosson, 
1  opération). 

Les  67  laparotomies  réunies  par  Pic  donnent,  comme  résultat  brut  :  5-2  gué- 
risons  et  15  morts  (voy.  la  note,  au  bas  de  la  page  102  de  la  Thèse  de  Pic), 
soit  une  proportion  de  77,01  pour  100,  chilTrc  notablement  inférieur  à  celui 
<pie  fournissaient  les  71  observations  tic  Maurange  (83pour  100)  cl  les  loi  obser- 
vations de  Kœnig  (82  pour  100). 

Sur  les  158  observations  q\ii  représentent  les  slalistifpies  fusionnées  tle  Mau- 
range  et  île  Pic,  il  en  est  87,  dans  lesquelles  on  trouve  des  détails  suffisants 
pour  qu'on  puisse  savoir  à  quelle  forme  de  péritonite  on  avait  affaire  :  soit 
■iO  observations  figurant  dans  la  statistique  de  ]\Iaurange,  cl  oS  oliservations 
publiées,  in,  c.rtcn^o,  dans  la  Thèse  de  Pic;  or.  après  avoir  examiné  chacun  de 
ces  groupes  de  laparotomies,  au  point  de  vue  du  résultat  obtenu  dans  chaque 
forme  clinitpic  (taldeau  E  [Maurange],  p.  Kîô;  tableau  D  [Pic],  p.  105),  Pic 
arrive  aux  conclusions  suivantes  (p.  166)  :  «  Nous  ne  connaissons  pas  d'inter- 
vention (lan-<  la  péritonite  miliaire  aiguë.  Dans  la  péritonite  à  forme  tdcéreuse 
sèche,  la  proportion  des  guérisons  est  nulle  (2  interventions,  2  morts);  dans  la 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ulcéreuse  suppurée,  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  42,85  pour  100  des  cas;  dans  la  forme  fibreuse  sèche,  dans  71,42  pour  100; 
dans  la  forme  ascitique  (jénéralisée,  dans  73,35  pour  100;  et,  enfin,  dans  la 
forme  ascitique  enkystée,  dans  95,12  pour  100  des  cas.  » 

Quant  au  chiffre  des  guérisons  définitives,  constatées  après  un  délai  de 
deux  ans  ou  davantage,  pour  chacune  des  formes  de  tuberculose  périlonéale, 
il  est  impossible,  à  l'heure  actuelle,  de  s'en  faire  une  idée  exacte,  et  c'est, 
cependant,  ce  qu'il  importerait  le  plus  de  connaître;  car  de  ces  résultats,  et 
de  ces  résultats  seulement,  on  aurait  le  droit  de  tirer  des  conclusions,  au 
point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications  opératoires  dans  cha- 
cune  des  variétés  cliniques. 

Un  fait  admis  par  tous  les  chirurgiens,  c'est  que,  plus  rintcrvenlion  est 
précoce,  plus  elle  a  de  chance  d'être  efficace.  Or,  comme  le  dit  Anlonin  Poncel 
(cité  par  Pic,  p.  195),  la  précocité  de  rintcrvenlion  est  une  question  de 
diagnostic,  et,  si  le  diagnostic  est  incertain,  il  faut  l'assurer  par  une  incision 
exploratrice.  Encore,  ne  doit-on  pas  compromettre  la  chirurgie  dans  des 
opérations  notoirement  inutiles,  non  plus  que  soumettre  à  une  opération, 
quelque  inofl'ensive  quelle  puisse  être  par  elle-même,  des  malades  (pii  auraient 
pu  guérir  sans  intervention.  Malheureusement,  il  en  est  de  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  tuberculeuse,  comme  de  toutes  les  opérations  d'origine 
récente,  et  dont  l'histoire  n'est  pas  encore  sortie  de  la  période  expérimentale  ; 
les  indications  et  les  contre-indications  sont  impossibles  à  établir  dune  manière 
autorisée  et  précise. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'il  ne  faut  intervenir  que  lorsque  la 
maladie  est  localisée,  ou,  au  moins,  tout  à  fait  prédominante  sur  le  péri- 
toine. Si  quelques  signes  thoraciques,  comme  ceux  qui  annoncent  un  épan- 
chement  pleural  ou  des  lésions  pulmonaires  au  début,  ne  constituent  pas  une 
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coiiliv-iiKlicalion,  il  n'en  csl  pas  moins  vrai  que  l'intervention  ne  doit  pas  être 
entreprise,  quand  les  malades  sont  des  phthisiques  arrivés  à  la  seconde  ou  à  la 
troisième  période.  Il  peut  se  faire,  cependant,  que,  môme  dans  ces  circonstances, 
on  soit  conduit  à  opérer,  par  quelqu'une  de  ces  indications  auxquelles  doit, 
toujours  et  partout,  obéir  le  chirurgien  :  l'existence  d'une  suppuration  entraî- 
nant divers  accidents,  et  surtout  l'apparition  de  phénomènes  d'occlusion 
intestinale.  En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  il  est  sage  de  s'abstenir,  quand 
la  tuberculose  pulmonaire  s'ajoute  à  la  péritonite  tuberculeuse. 

En  présence  d'une  pêriluiiile  miUaire  aiijuë,  les  avis  sont  partagés  sur  la 
conduite  à  tenir.  Les  uns,  avec  Kœnig  (i),  pensent  que  cette  forme  est,  dans 
certaines  circonstances,  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale;  les  autres, 
avec  Pic,  qui  ne  connaît  aucune  opération  suivie  de  succès,  préfèrent  s'abste- 
nir. Sans  doute,  l'abstention  est  indiquée,  pendant  la  période  où  la  maladie 
ne  se  manifeste  que  par  des  phénomènes  généraux,  alors  qu'il  n'y  a  aucun 
signe  local,  et,  en  tout  cas,  pas  de  liquide  épanché  dans  l'abdomen.  Mais 
l'intervention  me  paraît,  comme  à  Kœnig,  absolument  légitime,  dès  que  les 
manifestations  morbides  se  localisent  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et 
quand  un  épanchement  ascitique  apparaît,  et  cela,  alors  môme  que  les  phéno- 
mènes fébriles  conservent  leur  acuité  initiale.  On  a  tout  à  gagner  et  rien  à 
perdre.  La  laparotomie  est  une  chance  de  guérison  qu'on  ne  doit  pas  refuser 
au  malade.  Lorsque  les  phénomènes  généraux  s'atténuent,  et  lorsque  la  forme 
miliaire  aiguë  prend  la  tournure  de  la  forme  ascitique  subaiguë  ou  chro- 
nique, les  indications  de  l'opération  se  confondent  avec  celles  de  la  forme  asci- 
tique pure  ;  j'y  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

La  forme  ulcéreuse  cJironique,  la  péritonite  tuberculeuse  classique  de  Gri- 
solle, se  prête  mal  à  une  intervention  chirurgicale.  Les  résultats,  nous  l'avons 
vu,  ne  sont  pas  bien  satisfaisants,  42  pour  100,  seulement,  de  succès  opératoires, 
et  encore  ont-ils  été  obtenus  dans  un  seul  groupe  de  cas,  lorsque  la  maladie 
avait  pris  la  forme  d'abcès,  plus  ou  moins,  enkysté,  du  péritoine.  Tant  qu'il 
n'existe  que  des  exsudations  générahsées,  plus  ou  moins  caséeuses,  englobant 
les  anses  intestinales  et  les  organes  abdominaux,  sans  accumulation  de  liquide, 
variété  de  péritonite  que  Pic  dénomme  ulcéreuse  sèche,  on  n'a  aucune  chance 
de  succès  par  la  laparotomie.  Tous  les  malades  opérés  jusqu'ici  dans  ces 
conditions  sont  morts. 

Donc,  dans  la  péritonite  chronique  ulcéreuse,  l'intervention  n'est  justifiée 
que  lorsqu'il  se  manifeste  une  collection  péritonéale,  collection  purulente 
qui  doit  être  évacuée,  au  même  titre  que  les  abcès  de  toutes  les  régions.  On 
interviendra  aussi  dès  que  se  montreront  des  signes  de  perforation  intesti- 
nale, des  poussées  de  péritonite  suraiguë  ou  des  abcès  gazeux  intra-péritonéaux. 

Pic  regarde  comme  une  contre-indication  à  la  laparotomie,  dans  cette  forme 
de  péritonite,  l'existence  de  symptômes  indiquant  des  lésions  tuberculeuses  de 
l'intestin.  Kœnig  est  d'un  avis  opposé;  il  croit  que  la  laparotomie  peut  avoir 
une  heureuse  influence,  môme  dans  ces  conditions;  il  base  son  opinion  sur 
des  considérations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  qui  prouvent  la  curabi- 
litc  des  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin;  il  est  vrai  que,  pour  lui,  les  lésions 
intestinales  préexistent  à  peu  près  constamment  aux  lésions  péritonéales. 

(•)  KoEMG,  Cenlralblalt  f.  Chir.,  ÔO  août  1890,  p.  G5Î). 
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La  forme  <t.'<cili(ji(r,  ([u'ollc  soil  une  terminaison  delà  iDi-iiie  nuliaire  ai^ui', 
ou  qu'elle  constitue  la  première  phase  de  la  périlcniile  à  tendance  fihro-foima- 
live,  est,  de  toutes  les  formes  de  la  péritonite  tuberculeuse,  celle  (pii,  traitée  par 
la  laparotomie,  a  fourni  le  plus  grand  nombre  de  succès.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  c'est  elle  aussi  qui  donne  le  plus  grand  nombre  de  guérisons  sjjontanées. 

Dans  ([uel  cas,  et  à  quel  moment,  faut  il  donc  intervenir? 

Pour  JMaurange  les  indications  de  l'opération  sont  :  l'aggravation  de  la  péri- 
tonite, malgré  un  régime  sévère;  l'augmentation  de  l'ascite;  lamaigrissement; 
les  vomissements;  la  lièvre  vespérale;  l'apparition  dans  la  plèvre  d  un  épanche- 
mentpeu  abondant.  Ces  indications  sont  assurément  judicieuses,  étant  admise 
la  possibilité  de  la  guérison  spontanée.  Mais  n'y  at-il  pas  d'inconvénient  à 
attendre  ainsi  lalVaiblissement  du  malade  et  l'apparition  des  phénomènes 
fébriles?  Telle  est,  du  moins,  l'opinion  que  défend  Pic,  pour  qui  l'existence 
de  la  fièvre  é(juivaut  pres(pic  à  une  contre-indication  formelle.  D'après  lui,  la 
laparotomie  pratiquée  pendant  la  période  fébrile,  court  le  risque  de  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  tuberculose  et  de  provoquer  la  généralisation,  sinon  immé- 
diatement, du  moins  dans  un  délai  assez  rapproché.  L'opération  a  beaucoup 
plus  de  chances  de  succès,  si  elle  est  faite  sur  un  malade  apyrétique,  et,  à 
moins  d'avoir  la  main  forcée  par  l'abondance  du  liquide  gênant  les  fonctions 
digestives  et  respiratoires,  il  faut,  d'après  Pic,  chercher  à  rendre  le  malade 
apyrétique,  par  une  thérapeutique  médicale,  avant  de  prendre  le  bistouri.  Ici 
encore  il  n'est  pas  possible  de  prendre  parti,  entre  ces  deux  opinions  contra- 
dictoires; du  reste,  bien  rarement,  en  clinique,  les  règles  générales  sont  stric- 
tement applicables,  et  le  chirurgien  doit  conformer  sa  conduite  aux  indications 
spéciales  fournies  par  chaque  cas  particulier.  Il  me  paraît,  cependant,  légitime 
de  dire  que  la  question  de  laparotomie  se  pose  dès  que,  le  diagnostic  de  péri- 
tonite ascitique  tuberculeuse  étant  établi,  l'état  stationnaire  de  l'épanche- 
ment  ou  son  augmentation  progressive,  démontrent  que  la  tendance  à  la 
transformation  filDreuse  et  à  la  guérison  spontanée  est  nulle.  Voilà  pour  les 
cas  apyrétiques.  Si  la  température  est  élevée,  je  crois,  avec  Pic,  qu'il  peut 
être  bon  de  chercher  à  la  faire  baisser,  mais  je  suis  persuadé  qu'il  est  plus 
dangereux  pour  le  malade  de  retarder  indéfiniment  l'opération  que  d'inter- 
venir, même  pendant  la  fièvre,  car  les  faits  sont  nombreux  dans  lesquels 
l'ouverture  du  ventre  a  fait  tomber  rapidement  l'hyperthermie,  sans  provo- 
quer de  généralisation. 

Lorsque  l'exsudat,  dans  la  forme  ascitique,  au  lieu  d'être  libre  dans  la 
cavité  péritonéale,  se  trouve  enkysté,  l'intervention  est  de  règle.  L'incision  est 
d'autant  mieux  indiquée,  que  seule  elle  permet,  dans  bien  des  cas,  d'affirmer 
un  diagnostic,  souvent  douteux,  entre  la  péritonite  enkystée  et  un  kyste  de 
l'ovaire.  La  laparotomie,  dans  cette  forme,  est  la  méthode  thérapeutique  par 
excellence,  et  nous  avons  vu  qu'elle  donne  95  pour  100  de  succès  opératoires. 

En  somme,  pour  la  forme  ascitique,  généralisée  ou  partielle,  il  faut  pratiquer 
la  laparotomie,  dès  que  le  diagnostic  est  établi;  et  cela,  avant  l'apparition  de 
la  cachexie  pour  la  première  variété,  le  plus  tôt  possible,  pour  la  seconde.  La 
seule  contre-indication  formelle  se  tire  de  l'état  du  poumon  :  s'il  existe  une 
phthisie  avancée  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Dans  la  forme  sèche,  fibreuse,  l'opération  a  été  bien  peu  pratiquée  jusqu'ici. 
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Terrillon,  le  premier  je  crois,  lui  a  dû  un  beau  succès.  Jacobs,  Poucet  ont 
obtenu  des  résultats  analogues.  Il  faut  opérer  lorsque  les  masses  fibreuses, 
formant  plaque  ou  tumeur  dans  l'abdomen,  occasionnent  des  troubles  fonc- 
tionnels ou  des  douleurs.  L'opération  doit  consister  uniquement  dans  l'in- 
cision, et  l'on  ne  doit  pas  se  préoccuper  d'enlever  les  produits  néoplasiques,  ce 
qui  ne  saurait  se  faire  sans  entraîner  de  gros  dangers,  à  cause  de  l'adhérence 
intime  des  exsudais  avec  les  organes,  les  anses  intestinales  en  particulier. 

Technique  de  la  laparotomie  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse.  — 
Quand  on  cherche,  par  la  lecture  des  observations,  à  se  rendre  compte  du 
manuel  opératoire  qui  convient  le  mieux,  on  est  frappé  de  la  diversité  des 
moyens  par  lesquels  la  guérison  a  pu  être  obtenue.  Un  seul  fait  se  retrouve 
partout,  c'est  l'ouverture  large  de  la  cavité  abdominale,  et,  dans  bien  des  cas, 
c'est  à  la  simple  incifiion  que  s'est  bornée  l'intervention  chirurgicale  ;  d'autres 
fois,  après  avoir  incisé,  on  a  évacué,  aussi  complètement  que  possible,  les 
liquides  épanchés  dans  l'abdomen;  dans  d'autres  circonstances,  on  a  enlevé 
des  fausses  membranes  solides  ou  des  produits  caséifiés;  souvent,  enfin,  on  a 
procédé  à  Y  ablation  d  organes  atteints  de  tuberculose,  ovaires,  trompes,  parties  de 
l'intestin  (Czerny).  Eh  bien,  chose  singulière,  l'incision  pure  et  simple  a  été  tout 
aussi  efficace,  et  même  plus  efficace,  que  les  opérations  les  plus  complètes. 

De  même,  après  avoir  incisé,  on  a  fait  des  lavages,  soit  avec  des  antisep- 
tiques puissants,  soit  avec  des  antiseptiques  faibles,  soit  avec  de  l'eau  simple 
stérilisée;  dans  certains  cas,  on  a  appliqué  de  l'iodoforme  à  la  surface  du  péri- 
toine tuberculeux.  Les  résultats  n'ont  pas  varié,  avec  ces  diverses  manières 
de  procéder.  D'après  le  relevé  de  Kœnig,  sur  150  cas,  80  fois  on  a  employé 
divers  antiseptiques,  et  50  fois  on  n'a  employé  aucun  antiseptique  ;  or,  loin 
d'être  plus  mauvais,  les  résultats  de  la  seconde  catégorie  de  laparotomies  ont 
été  meilleurs.  Cette  particularité  étrange,  dit  Kœnig,  et  sans  analogie  dans 
les  tuberculoses  des  autres  organes  ou  des  autres  cavités  du  corps,  demande 
d'autres  recherches. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  doit  être  faite  d'une  façon  différente  suivant  la 
forme  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  laquelle  on  a  affaire. 

Forme  ascitique.  —  a.  Si  le  liquide  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  on 
doit  pratiquer  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'ombilic,  une  incision  de  6  à 
7  centimètres,  par  laquelle  le  liquide  pourra  s'écouler  librement;  s'agiL-il  d'un 
liquide  séreux  ou  séro-sanguinolenl,  sans  traces  de  pus,  sans  flocons  fibrincux 
ou  fibrino-purulents,  on  refermera  le  ventre,  purement  et  simplement,  après 
avoir  soigneusement  abstergé,  à  l'aide  d'épongés  ou  de  compresses  asep- 
tiques, les  dernières  gouttes  du  liquide. 

Si  le  liquide  est  séro-purulent  ou  purulent,  s'il  renferme  des  flocons  de 
fibrine,  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  purulentes,  on  doit  faire  un 
lavage  soigné  de  la  cavité  péritonéale  :  le  meilleur  liquide  à  employer  paraît 
être  l'eau  stérilisée,  à  la  température  de  40  à  45  degrés.  On  asséchera  ensuite 
le  péritoine,  à  l'aide  d'épongés  ou  de  compresses,  puis,  surtout  si  le  liquide 
était  purulent,  on  établira  un  drainage,  à  l'aide  de  tubes  ou  de  mèches  de 
gaze  iodoformée  pénétrant  jusqu'au  fond  du  bassin. 

b.  Si  le  liquide  est  enkysté  l'incision  doit  ctre  faite,  d'une  façon  générale, 


TUAITKMKXT   DKS   PKUIToXlTKS   TUHHUCIILKUSKS.  5^4  1 

sur  le  point  ruliiHiiaiil  de  la  i)Mrli('  lliicluaiilc.  Ouaiul  la  chose  est  possible, 
l'incision  médiane  sera  préférée.  Le  périloiiui  sera  ouvert,  avec  plus  grande 
prudence,  pour  éviter  la  lésion  de  répi|)loon  ou  d'une  anse  intestinale,  qui 
pourraient  se  trouver  collés  à  la  paroi.  Suivant  la  nature  du  contenu  do  la 
poche,  on  s'en  tiendra  à  la  simple  incision,  ou  bien  on  prali(juera  le  lavage 
suivi  de  l'application  de  drains. 

Forme  ulcéreuse. —  Ici,  la  laparotomie  a  pour  objet  d'évacuer  du  i)us  ou  des 
produits  tuberculeux  ramollis  et  purulents.  L'ouverture  sera  faite,  sur  la  partie 
la  j)lus  lluctuante,  après  qu'on  se  sera  assuré,  par  une  percussion  attentive, 
qu'aucune  zone  de  sonorité  n'existe  à  ce  niveau,  ou  que,  si  elle  existe,  elle  est 
générale  et  due  à  un  épancliement  de  gaz  dans  la  cavité  purulente.  Souvent, 
c'est  au-dessous  de  l'ombilic,  ou  bien  dans  l'hypogastrc,  que  le  liquide  est 
collecté  ;  dans  ces  conditions,  on  pratiquera  une  laparotomie  médiane.  Ici 
encore  c'est  avec  les  plus  grandes  précautions  qu'on  procédera  à  l'incision 
du  péritoine  pariétal  qui  est  épaissi,  et  qui,  très  souvent,  adhère  à  l'épiploon 
ou  à  l'intestin.  Il  arrive  parfois  que  l'épiploon  étalé  au-devant  du  liquide,  et 
adhérent  par  sa  partie  inférieure  à  la  paroi  abdominale,  doit  être  soulevé, 
pour  permettre  l'accès  dans  la  poche  purulente.  Après  évacuation  du  pus,  on 
trouve,  le  plus  souvent,  l'intestin  couvert  de  fausses  membranes  plus  ou  moins 
épaisses  et  adhérentes,  et  de  produits  caséeux;  on  peut  enlever  les  plus  molles 
par  un  frottement  léger,  mais  il  faut  se  garder  d'insister,  et  surtout  de  cher- 
cher à  libérer  les  anses  intestinales,  car  leur  tissu  est  devenu  si  friable,  que 
la  rupture  se  produirait  inévitablement.  Cet  accident  est  arrivé  maintes  fois. 
Pour  la  même  raison,  on  ne  doit  pas  chercher  les  poches  secondaires  qui  ne 
se  présentent  pas  d'elles-mêmes.  Le  lavage  du  péritoine  est  ici  tout  indiqué, 
ainsi  que  le  drainage;  le  procédé  de  drainage  qui  paraît  le  mieux  convenir 
est  celui  de  Mikulicz,  car  les  drains  rigides,  même  les  tubes  de  caoutchouc, 
exposent  à  des  fistules  stercorales,  par  suite  de  la  pression  qu'ils  exercent  sur 
la  paroi  ramollie  de  l'intestin.  Si  l'on  trouve  un  abcès  gazeux,  stercoral, 
consécutif  à  une  ulcération  intestinale,  le  lavage  et  le  drainage  sont  encore 
plus  formellement  indiqués. 

Dans  cette  forme,  l'intervention  peut  être  requise  par  des  phénomènes  d'oc- 
clusion; mais  c'est  une  entreprise  bien  aléatoire  que  la  laparotomie  faite  dans 
ces  conditions.  S'il  existe  une  collection  enkystée,  on  se  contentera  de  l'éva- 
cuer, et  l'on  ne  cherchera  à  agir  directement  sur  l'anse  intestinale  obstruée, 
que  si  elle  est  facilement  accessible,  et  si  sa  libération  paraît  aisée;  dans  ce 
cas,  on  procédera  au  dégagement  avec  des  précautions  infinies,  et,  si  l'on 
éprouve  trop  de  difficultés,  on  essayera  de  créer  un  anus  contre  nature. 

Dans  la  forme  sèche,  la  laparotomie  doit  simplement  consister  dans  une 
incision.  Il  faut  savoir  que  les  couches  à  traverser  sont  parfois  fort  épaisses 
et  que  la  section  doit  être  faite  très  lentement,  en  reconnaissant  le  terrain 
avant  chaque  coup  de  bistoiun.  Arrivé  dans  la  cavité  péritonéale,  il  est 
sage  de  s'abstenir  de  toute  manœuvre  de  libération,  vis-à-vis  des  anses  intes- 
tinales. 

Et  maintenant,  comment  agit  la  laparotomie  dans  le  processus  de  guérison 
de  la  péritonite  tuberculeuse?  Comment  cette  ouverture  du  ventre,  qui  laisse  à 
peu  près  intacts  sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  des  produits 
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tuberculeux,  peut-elle  enrayer  la  marche  envahissante,  qui  partout  ailleurs  est 
la  caractéristique  de  ces  éléments  morbides  ? 

Dira-t-on  qu'il  s'agit,  dans  les  cas  heureux,  d'une  forme  particulière  de 
tuberculose?  Mais,  comme  l'observe  Kœnig,  la  laparotomie  peut  guérir  tous  les 
types  anatomo-palhologiques  de  la  tuberculose  :  les  tubercules  miliaires  et  les 
tubercules  volumineux,  les  granulations  transparentes  et  les  tubercules  caséeux, 
les  épanchemcnts  séreux  et  les  épanchcments  purulents,  les  cas  dans  les- 
quels le  péritoine  est  simplement  épaissi  et  granuleux,  et  ceux  dans  les- 
([uels  on  le  trouve  couvert  de  couennes  épaisses  et  de  produits  caséeux. 

Diverses  hypothèses  ont  été  émises;  aucune  ne  repose  sur  un  fait  d'obser- 
vation scientifique.  Je  ne  m'y  arrêterai  donc  pas  longtemps.  Je  renvoie  le  lecteur 
aux  travaux  de  Maurange,  de  Brûhl  et  de  Pic,  où  les  diverses  théories  sont 
passées  en  revue,  analysées  et  critiquées.  On  a  dit  (Cameron,  cité  par  Mau- 
range), que  la  laparotomie  agissait  en  enlevant  les  ptomaïnes  sécrétées  par 
les  bacilles  dans  le  liquide  ascitique;  ou  bien  simplement  en  favorisant  la 
régression  fibreuse  (').  On  a  dit  encore  que,  par  l'évacuation  du  liquide  asci- 
tique, on  améliorait  l'état  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  que  Ion  faisait 
disparaître  lintlucnce  paralysante  de  la  séreuse  enflammée  sur  les  fibres  mus- 
culaires sous-jacentes,  et,  par  suite,  l'auto-inloxication  qui  succède  à  la  réten- 
tion du  contenu  intestinal  (^).  D'autres  ont  pensé  (■^)  que  la  laparotomie  agissait 
en  diminuant  la  pression  intra-abdominale,  et  en  déterminant  une  inflammation 
plus  vive  oblitérant  les  vaisseaux  et  empêchant  la  reproduction  de  l'exsudat. 

Ce  ne  sont  là  qu'hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses,  et  qui  ne  supportent 
pas  la  discussion.  Mieux  vaut  conclure,  avec  Maurange,  que  l'intervention  chi- 
rurgicale ne  guérit  pas  la  péritonite  tuberculeuse,  mais  qu'elle  en  favorise  seu- 
lement la  régression,  la  tendance  à  la  transformation  fibreuse.  Quant  à  péné- 
trer le  mécanisme  intime  du  processus  de  guérison,  avouons,  avec  Kœnig,  que 
c'est  encore  une  énigme  (p.  (360),  dont  seules  les  observations  cliniques  et 
expérimentales  pourront,  peut-être,  nous  donner,  quelque  jour,  l'explication. 

Ponrtiou,  (i^piratrke  et  lavage  du  péritoine.  —  Debove  a  obtenu  un  succès 
remarquable,  qu'il  a  communiqué  le  40  octobre  1890  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  11  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  d'une  péritonite 
ascitique,  avec  température  de  40  degrés  ;  à  l'aide  de  son  appareil  particulier, 
Debove  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  6  litres  d'un  liquide  citrin,  trans- 
parent; puis  il  lava  le  péritoine,  avec  2  litres  d'eau  saturée  d'acide  borique. 
L'opération  fut  pratiquée  le  12  juillet;  trois  mois  plus  tard,  la  malade  pouvait 
être  considérée  comme  guérie  ('). 

On  ne  saurait,  évidemment,  généraliser  l'emploi  de  ce  mode  de  traitement  à 
toutes  les  formes  de  la  péritonite  tuberculeuse;  mais,  pour  la  forme  ascitique 
généralisée,  il  me  paraît  très  légitime  d'y  recourir;  et  je  crois  que,  si  de  nou- 
velles observations  viennent  faire  la  preuve  de  son  innocuité  et  de  son  effica- 
cité, la  ponction  aspiratrice,  suivie  de  lavage,  pourra  prendre  rang,  entre  le 
traitement  purement  médical,  et  l'intervention  radicale  par  la  laparotomie. 

(')  Van  de  Warker,  Amer.  Journ.  of  obslelrics.  New-York,  1887,  XX,  p.  932-941. 

(*)  ViERORDT,  Deutsche  Arrh.  fiir  klin.  Med.,  1890. 

(3)  Weinstein,  Med.  Bldlter,  1887,  p.  528. 

(*)  Bruhl,  Gaz.  des  hôp.,  25  oct.  1890,  p.  1141. 


HERNIES 


Par   le    D'    PAUL    BERGER 

CIlIRUnoIKN    DE    I.'llÔl'IlAI.    I.AIilBOISIKHE 
PnOFESSEUIl   AGRÉnÉ   DE    LA   FACULTÉ    DE   MÉDECINE    DE    PARIS 


On  donne  le  nom  de  he)-)iies  ubdominale^  aux  tumeurs  (jue  forment  à  lexté- 
rieur  les  organes  contenus  dans  l'abdomen  en  s'échappant  à  travers  les  parois 
de  cette  cavité.  Ces  organes,  pour  sortir,  profitent  de  quelcpics  points  faibles 
que  présentent  normalement  les  parois  de  l'abdomen  :  les  hernies  se  font  donc 
en  des  régions  parfaitement  déterminées  et,  suivant  leur  siège,  on  en  dislingue 
un  certain  nombre  de  variétés  anatomiques,  les  unes  communes,  d'autres  plus 
rares  ou  exceptionnelles,  variétés  dont  chacune  exige  une  description  distincte. 

Le  point  faible  qui  donne  passage  à  la  hernie  résulte  lui-môme  parfois  d'une 
disposition  transitoire,  d'origine  embryonnaire  ou  fœtale,  d'une  communica- 
tion temporaire  entre  la  cavité  abdominale  et  l'extérieur  qui,  au  lieu  de  dispa- 
raître avec  la  croissance,  a  persisté  et  a  permis  au  déplacement  viscéral  de  se 
produire  :  les  hernies  de  cette  espèce  sont  dites  con(/éiiit((l('s,  terme  impropre, 
puisque  le  plus  souvent  elles  n'existent  pas  à  la  naissance,  et  que  la  disposition 
qui  en  favorise  la  production  seule  est  d'origine  congénitale. 

Le  plus  souvent,  c'est  la  dilatation  d'un  des  orifices  que  présentent  les  plans 
musculeux  et  aponévrotiques  de  la  paroi  abdominale  et  qui  donnent  passage  à 
des  vaisseaux  ou  à  certains  conduits,  qui  permet  aux  viscères  abdominaux  de 
s'engager  dans  ces  orifices  et  de  franchir  la  paroi.  On  donne  le  nom  de  her- 
nies acquises  à  celles  qui  se  forment  par  la  pénétration  brusque  ou  graduelle 
des  organes  abdominaux  dans  les  trajets  qu'ils  créent  de  la  sorte  en  y  refou- 
lant devant  eux  le  péritoine  pariétal. 

A  côté  de  ces  hernies  spontanées,  il  en  est  qui  reconnaissent  pour  cause  la 
distension  d'une  cicatrice  résultant  d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale.  Ce  sont 
les  hernies  traumatiques  ou  cicatricielles;  si  elles  se  rapprochent  des  hernies 
proprement  dites  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  cliniques,  elles  n'ont  ni 
la  même  constitution  anatomique,  ni  la  même  évolution;  elles  n'exposent  que 
rarement  aux  accidents  des  hernies.  Il  en  est  de  môme  des  éventrations, 
qu'on  observe  principalement  à  la  ligne  blanche,  lorsqu'une  distension  prolon- 
gée, comme  celle  que  produit  la  grossesse,  a  triomphé  de  la  résistance  des 
aponévroses  abdominales;  les  tumeurs,  appartenant  à  ces  variétés,  doivent 
être  étudiées  à  part,  et  c'est  lorsqu'il  sera  question  des  hernies  de  la  ligne 
blanche  et  des  hernies  ventrales  que  leur  étude  trouvera  sa  place. 

Dans  les  généralités  qui  doivent  précéder  la  description  des  diverses  espèces 
de  hernies  envisagées  suivant  leur  siège,  nous  aurons  donc  principalement  en 
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vue  les  hernies  spontanées,  el  siuiout  les  hernies  aequises,  dont  la  hernie 
ing-uinale  commune  est  l'exemple  le  plus  vulgaire.  Nous  prendrons  pour  type 
la  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque,  l'intestin,  seul  ou  accompagné 
par  l'épiploon,  constituant  le  contenu  de  la  grande  majorité  des  hernies.  Nous 
ajouterons  plus  loin  quelques  détails  sur  les  épiplocèles  pures  ou  hernies  qui 
ne  renferment  que  de  lépiploon  et  dont  les  caractères  et  les  accidents  méritent 
une  place  à  part;  il  en  sera  de  même  pour  les  hernies  qui  renferment  des 
organes  qu'on  ne  trouve  qu'exceptionnellement  dans  cette  sorte  de  déplace- 
ments, telles  que  les  hernies  de  la  vessie,  celles  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  etc. 

Quant  aux  hernies  internes,  constituées  par  l'engagement  de  l'intestin  dans 
une  poche  ou  dans  un  sac  intérieur,  renfermé  lui-même  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, et  dont  la  hernie  dans  l'hiatus  de  Winslow  et  la  hernie  de  Treitz  sont  les 
exemples  les  plus  connus,  elles  appartiennent  aux  variétés  de  l'étranglement 
interne  et  doivent  être  étudiées  avec  lui.  Nous  n'aurons  pas  non  plus  à  nous 
occuper  des  déplacements  décrits  sous  le  nom  de  hernies  diaphragmatiques  et 
qui  correspondent  soit  à  des  ruptures  étudiées  à  l'occasion  des  lésions  trau- 
maliques  de  l'abdomen,  soit  à  des  faits  tératologiques  véritables,  et  dont  une 
dernière  variété  appartient  aux  hernies  internes  que  nous  venons  de  uîenlionner. 

Les  caractères  généraux  des  hernies  dont  nous  allons  entreprendre  l'étude 
ont  été  l'objet  d'un  très  grand  nombre  de  travaux  dont  nous  nous  bornons  à 
signaler  ici  les  plus  importants  (M- 

PiEKRE  Franco,  Traité  des  hernies.  Lyon,  15GI.  —  Nicolas  Leouix,  Traité  des  hernies  ou 
descentes.  Paris,  ICJO.  —  Blegny,  L'art  de  guérir  les  hernies,  1095.  —  Z.\.charias  Vogel, 
Verhandeling  van  aile  soorten  der  Breuken.  Ulrccht,  1745.  —  George  Arnaid,  Traité  des 
hernies  ou  descentes.  Paris,  1749.  —  Garengeot,  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  '2'29.  Paris,  1788.  —  Gottlieb  Richter,  Traité  des  hernies,  traduction  de  Claude  Rouge- 
mont.  Paris,  1788.  —  W.Lawrence,  Traité  des  hernies,  traduction  de  Béclard  etJ.  Cloquet. 
Paris,  1818.  —  Antoine  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  traduit  par  Cayol.  Paris,  1812. 
—  Jules  Cloolet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  l'abdomen.  Thèse  de  Paris, 
1817.  —  Du  MÊME,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hernies  abdominales.  Thèse 
de  concours  de  Paris,  1819.  —  Gerdy,  Remarques  et  observations  sur  les  hernies.  Arch. 
Qén.  de  méd.,  2"  série,  1856,  t.  X,  p.  589.  —  Astley  Cooper,  Traité  des  hernies  de  l'abdomen; 
œuvres  complètes,  traduction  de  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1857.  —  P.-L.  Verdier, 
Traité  pratique  des  hernies.  Paris,  1840.  —  J.-F.  Malg.\igne,  Leçons  cliniques  des  hernies, 
recueillies  par  Gelez.  Paris,  1841.  —  Du  même,  Recherches  sur  la  fréquence  des  hernies 
selon  les  sexes,  les  âges  et  relativement  à  la  population.  Paris,  1840.  — Demeaux,  De  l'évo- 
lution du  sac  herniaire.  Aiin.  de  la  chir.  franc,  et  étrang.,  1842,  t.  V,  p.  542.  —  Gruveilhier, 
Traité  d'anat.  palhol.  génér.  Paris,  1849,  t.  L  —  F.  Hutin,  Statistique  des  hernies  à  l'Hôtel 
des  Invalides  en  1852.  Paris,  1855.  —  Danzell,  Ilerniologische  Studien.  Gottingen,  1854  à 
1855.  —  Kingdon,  Mécanisme  et  causes  des  hernies.  Med.  chir.  Transactions,  1864,  p.  295.  — 
L.  GossELiN,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  recueillies  par  Labbé.  Paris,  1865.  — 
HoRN,  Untersuchungen  iiber  das  Entstehen  von  Hernien.  Giessen,  1869.  —  A.  Wernher, 
Zur  Statistik  der  Hernien.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1869,  t.  XI,  p.  555.  —  Du  même,  Geschichte 
und  Théorie  des  Mechanismus  der  Bruchbildung.  Ibid.,  1872,  p.  161.  —  H.  Bouley,  art.  Her- 
nie du  Nouveau  Diction,  prat.  de  méd.,  de  chir.  et  d'hygiène  vétérin.  Paris,  1871.  —  Benno 
Schmidt,  Die  Unterleibsbriiche.  Ilandb.  der  allg.  u.  spec.  Chir.  von  Pitha  und  BiUroth,  1878, 
vol.  III.  2"  part.,  5"  fasc.  —  Eduard  Albert,  Die  Herniologie  der  Alten.  Wien,  1878.  — 
Heckel,  Compendium  der  Unterleibshernien.  Stuttgart,  1880.  —  W.  Liniiart.  Vorlesungen 
ùber  Unterleibshernien.  Wiirzburg,  1882.  —  .John  Wood,  Lectures  on  hernia  and  ils  radi- 
cal cure.  London.  1880.  —  Charles  Barrett  Lockwood,  The  morbid  anatomy,  pathology 
and  treatmenl  of  hernia.  Briti.sh  ntcd.  Journ.,  1889,  p.  1556,  1598  et  1459.  —  Ernest  Graser, 
Unlerleibsbrùche.  Wicsbaden,  1891. 

(*)  Nous  remercions  M.  Reblaub,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté,  du  concours  qu'il  nous  a 
donné  dans  la  rédaction  de  quelques-unes  des  parties  de  ce  travail. 
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CARACTERES  AN ATOM IQU ES  DES  HERNIES 


L'étude  de  ces  caractères  comprend  la  considération  du  trajet  de  la  hernie 
et  celle  de  la  constitution  anatomique  de  celle-ci. 


I 
TRAJET   DE   LA   HERNIE 

Dans  la  portion  de  son  étendue  qui  va  de  l'appendice  xiphoïde  du  sternum 
à  l'ombilic,  la  ligne  blanche,  résultant  de  l'entre-croisement,  au  niveau  de  la 
ligne  médiane,  des  aponévroses  de  l'abdomen,  présente  des  interstices,  véri- 
tables lacunes  au  niveau  desquelles  la  graisse  sous-péritonéale  communique 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  viscères,  refoulant  devant  eux  le 
péritoine  pariétal,  n'ont  qu'à  dilater  et  à  franchir  un  de  ces  espaces  pour 
que  la  hernie  soit  formée.  Le  trajet,  dans  ce  cas,  se  réduit  à  un  simple 
orifice  constitué  par  un  anneau  fibreux  unique.  —  Sur  les  parties  latérales 
les  plans  musculaires  opposent  une  résistance  plus  grande,  et  les  points  où 
ils  cèdent  correspondent  le  plus  souvent  au  passage  de  vaisseaux  ou  d'or- 
ganes qui,  d'abord  profondément  situés  dans  l'abdomen,  traversent  la  paroi 
abdominale  pour  gagner  des  régions  plus  superficielles,  comme  le  scrotum 
ou  les  membres  inférieurs.  Les  viscères,  suivant  la  voie  tracée  par  ces  vais- 
seaux ou  ces  organes,  se  créent  un  véritable  canal,  et  le  trajet  ou  canal  en 
question  présente  alors  deux  orifices  correspondant  aux  points  où  la  hernie 
traverse  les  plans  aponévrotiques  superficiel  et  profond  ({ui  limitent  la  paroi 
abdominale.  Ces  orifices  présentent  presque  toujours  un  contour  fibreux 
possédant  une  certaine  rigidité;  de  là  le  nom  d'anneaux  sous  lequel  on  les 
désigne. 

Suivant  que  le  trajet  herniaire  traverse  perpendiculairement  ou  plus  ou 
moins  obliquement  la  paroi  abdominale,  la  hernie  est  dite  directe  ou  obliaue. 
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Le  Irajcl  que  suit  la  hernie  au  travers  de  la  paroi  abdominale  est  g-énérale- 
ment  le  point  le  plus  rétréci  de  la  tumeur;  il  correspond  à  ce  qu'on  nomme 
le  pcdiriilc  de  la  liornio. 

Celle-ci,  lors(iu"elle  a  franchi  la  paroi  abdominale,  est  dite  une  hernie  com- 
plète. On  nomme  hci-nics  Incomplètes  celles  qui  s'engagent  seulement  dans  les 
couches  profondes  de  la  paroi,  soit  à  l'état  de  pointe  de  hernie,  lorsqu'elles  ne 
se  présentent  que  comme  une  simple  dépression  infundibuliforme,  au  niveau 
de  l'aponévrose  abdominale  profonde,  soit  à  l'état  de  hernie  interstitielle,  lors- 
qu'elles occupent  l'épaisseur  de  la  paroi  et  qu'elles  possèdent  un  orifice  interne, 
mais  qu'elles  n'ont  pas  encore  franchi  l'orifice  externe.  Si  les  hernies  directes 
peuvent  se  constituer  dés  leur  début  à  l'état  de  hernie  complète,  le  plus 
souvent  les  hernies  obliques  passent  par  les  degrés  intermédiaires  que  nous 
venons  de  signaler.  Certaines  hernies  peuvent,  même  en  augmentant  de  volume, 
rester  indéfiniment  à  l'état  de  hernies  incomplètes  et  s'étaler  dans  un  dédou- 
blement de  la  paroi  abdominale. 

Avec  le  temps,  le  trajet  subit  des  modifications  produites  par  la  distension 
et  les  frottements  que  déterminent  l'issue  et  la  rentrée  des  viscères.  La  paroi 
abdominale  diminue  d'épaisseur,  les  faisceaux  qui  constituent  ses  plans  aponé- 
vrotiques  se  dissocient  et  s'écartent,  les  couches  musculaires  au  voisinage  des 
orifices  herniaires  s'amincissent  et  finissent  par  disparaître;  les  anneaux 
fibreux  perdent  leur  rigidité  et  se  laissent  distendre.  Cruveilhier,  dans  son 
Anatomie  pathologique,  a  signalé  cette  évolution  du  trajet  herniaire  :  il  en 
résulte  que  ce  dernier  diminue  de  longueur,  que  les  orifices  du  trajet  se  rap- 
prochent et  que  les  anneaux  finissent  presque  par  se  confondre;  de  la  sorte, 
des  hernies  primitivement  obliques  se  transforment  avec  le  temps  en  hernies 
directes,  et  un  trajet,  d'abord  pourvu  de  deux  anneaux  distincts,  finit  par 
n'être  plus  représenté  que  par  un  simple  orifice. 

Une  transformation  tout  opposée,  étudiée  surtout  par  Gosselin  pour  la 
hernie  crurale,  peut  néanmoins  s'observer.  Après  avoir  franchi  le  canal  crural, 
cette  hernie  traverse  une  lame  aponévrotique  presque  celluleuse,  le  fascia 
crehriformis,  à  la  faveur  d'un  des  orifices  dont  celle-ci  est  comme  criblée; 
sous  l'influence  des  actions  mécaniques  répétées,  déterminées  par  lissue  et 
])ar  la  rentrée  fréquente  des  viscères,  ce  fascia  lâche  et  extensible  qui  avait 
donné  passage  à  la  hernie,  devient  plus  rigide  et  plus  dense  et  finit,  avec  le 
temps,  par  se  transformer  en  un  contour  fibreux  constituant  un  véritable 
anneau  fibreux  accidentel.  Quoique  le  rôle  de  cet  anneau  dans  la  production 
des  accidents  qui  compliquent  la  hernie  crurale  ait  peut-être  été  exagéré, 
le  travail  pathologique  qui  lui  donne  naissance  n'en  est  pas  moins  indiscu- 
table et  s'observe  même  en  d'autres  régions  où  la  condensation  du  tissu 
celluleux  qui  entoure  le  pédicule  de  la  hernie,  vient  renforcer  les  anneaux 
naturels  qui  ont  perdu  leurs  caractères  normaux  de  résistance  et  dinexten- 
sibilité. 
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CONSTITUTION    DE    LA    HERNIE 

Lorsqu'on  incise  une  hernie  complète,  nprès  avoir  traversé  un  certain 
nombre  de  plans  cclluleux  ou  fibreux,  on  arrive  sur  une  membrane  résistante, 
lâchement  adhérente  aux  plans  environnants,  dont  la  surface  interne,  lisse, 
limite  la  cavité  où  sont  contenus  les  viscères  hernies.  C'est  à  cette  membrane, 
•niveloppe  immédiate  de  la  hernie,  qu'on  donne  le  nom  de  i<ar  licmiairr.  — 
Nous  aurons  à  envisager  successivement  :  les  enveloppes  de  la  hernie  et 
principalement  le  sac  herniaire,  et  les  parties  contenues  dans  la  cavité  de  ce 
d(>rnier. 

A.   —  ENVELOPPES    DE    LA    HERNIE 

La  distinction  palhogénique  admise  par  les  auteurs  anciens,  nettement  for- 
mulée par  Iléliodore,  suivant  laquelle  les  hernies  se  développent  tantôt  par  la 
rupture  {x-j-ih.  pyj^tv),  tantôt  par  l'élongalion  (x7.Ti  i-éx-adiv)  du  péritoine,  se 
retrouve  jusque  dans  les  écrits  de  Rousset;  Arnaud,  Garengcot,  Richter  lui- 
même  ont  conservé,  tout  en  la  considérant  comme  excptionnelle,  la  catégorie 
des  hernies  par  déchirure  du  péritoine.  Nous  savons  aujourd'hui  que  les 
organes  qui  prennent  part  au  déplacement,  lorsqu'ils  sont  pourvus  d'un  revête- 
ment péritonéal  complet,  refoulent  toujours  devant  eux  la  séreuse  pariétale, 
(jui  constitue  de  la  sorte  l'enveloppe  la  plus  profonde  et  la  plus  constante  de 
la  hernie. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  lui  permet  de  glisser  sur 
les  plans  fibreux  et  musculaires  de  la  paroi  abdominale  dont  il  tapisse  la  face 
interne  et  de  se  laisser  entraîner  ou  refouler,  par  la  pression  des  viscères,  au 
travers  du  trajet  herniaire  et  jusque  dans  les  régions  les  plus  superficielles. 
Le  sac  herniaire,  ainsi  constitué  par  la  locomotion  du  péritoine,  représente, 
dans  les  hernies  ordinaires  complètes,  une  sorte  de  bourse  dont  le  fond  est 
tourné  du  côté  de  la  peau,  et  dont  l'orifice  rétréci  se  continue,  au  travers 
des  orifices  herniaires,  avec  le  péritoine  abdominal.  Cette  continuité  du  sac 
herniaire  avec  le  péritoine  devient  encore  plus  manifeste  quand,  par  la  dissec- 
tion, on  sépare  la  membrane  qui  le  constitue  des  tissus  environnants;  en  pour- 
suivant cette  dissection  au  travers  du  trajet  herniaire,  on  arrive  en  un  point 
où  le  sac  se  continue  avec  la  séreuse  abdominale.  Une  traction  exercée  sur  le 
sac,  isolé  de  la  sorte,  suffit  alors  pour  attirer  dans  le  trajet  herniaire  les  por- 
tions du  péritoine  adjacent  auxquelles  il  s'attache  et  dont  il  se  présente  alors 
comme  une  sorte  de  diverticule. 

Le  sac,  dans  les  hernies  complètes  et  présentant  une  certaine  ancienneté, 
oifre  généralement  la  forme  d'une  ampoule  ou  d'une  gourde,  dont  la  parti<> 
renflée,  située  à  l'extérieur  de  la  paroi  abdominale,  tantôt  globuleuse,  tantôt 
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piri forme,  lantôL  plus  ou  moins  régulièrement  cylindrique,  ou  simplement 
aplatie  et  étalée  sous  la  peau  et  sous  les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie, 
conslilue  ce  qu'on  nomme  le  corpn  du  sac  herniaire;  le  fond  du  sac, 
(pii  termine  cette  partie  renflée,  en  est  souvent,  mais  non  pas  toujours,  la 
parlie  la  plus  superficielle.  On  donne  le  nom  de  collet,  d'orifice  ou  d'embou- 
chure (Arnaud)  du  sac  à  la  partie  rétrécie  par  laquelle  ce  dernier  se  continue, 
au  travers  du  trajet  et  des  orifices  herniaires,  avec  le  péritoine  :  c'est  la  pre- 
mière de  ces  dénominations  qui  est  actuellement  seule  employée. 

Les  hernies  récentes  ne  possèdent  pas,  à  proprement  parler,  de  collet;  lors- 
qu'on examine,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  partie  du  sac  qui  correspond  au 

trajet  herniaire,  on  constate  à  ce 
niveau  un  resserrement  qui  tient  à 
ce  que  la  résistance  des  anneaux 
ne  permet  pas  au  sac  de  s'étaler, 
comme  il  le  fait  en  dehors  de  la 
paroi  abdominale.  On  observe  à  la 
surface  interne  de  cette  partie  ré- 
trécie une  série  de  plis  longitudi- 
naux formés  par  le  froncement  du 
sac,  dont  l'orifice  abdominal  pré- 
sente l'aspect  plisse  de  l'ouverture 
d'une  bourse  dont  on  aurait  serré 
les  cordons  (').  Mais  si  l'on  divise 
les  anneaux  fibreux,  on  voit  ce 
resserrement  disparaître  et  les  plis 
en  question  s'effacer;  la  partie  du 
sac  correspondant  au  pédicule  de 
la  hernie  reprend  alors  sensible- 
ment les  mômes  dimensions  que  le 
corps  du  sac  lui-même.  Dans  les 
hernies  incomplètes,  dans  les  poin- 
tes de  hernie  surtout,  le  collet  fait 
le  plus  souvent  défaut,  et  la  cavité  du  sac  herniaire,  en  forme  de  doigt  de 
gant  ou  de  dépression  en  entonnoir,  communique  avec  le  péritoine  par  un 
orifice  qui  en  est  parfois  la  partie  la  plus  large. 

Dans  les  hernies  anciennes,  au  contraire,  le  rétrécissement  qui  marque  cet 
orifice  est  permanent  et  ne  disparaît  pas  même  lorsqu'on  a  complètement 
isolé  le  sac  des  parties  environnantes  ;  il  présente  un  contour  rigide  et  inex- 
tensible; c'est  dans  ces  cas  seulement  qu'il  existe,  à  proprement  parler,  un 
collet. 

Structure  du  sac.  —  Le  sac  herniaire  se  présente  sous  la  forme  dune  mem- 
brane, en  général  assez  mince,  partout  continue,  mais  pouvant  présenter  des 
épaississements  dépendant  d'une  sorte  d'inflammation  chronique. 

11  est  presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  cellule -fibreuse,  beaucoup 


Fio.  i.).  —  Orifice  d'une  hernie  oJjUiralrice  récente, 
\  Il  pur  sa  face  péritonéale.  • —  On  voit  les  plis  radiés 
que  forme  le  péritoine  pour  s'introduire  dans  le 
trajet  sous  pubien,  au-dessous  de  la  branche  hori- 
zontale du  pubis.  (Demeaux.) 


(')  Un  froncis  pareil  à  celui  d'un  doigt  de  gant  que  l'on  passerait  par  un  anneau  fort 
élroil.  (Arnaud.) 
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plus  vasculairc  cl  plus  épaisso.  Celle  (Mncloppc,  (pii  iidlirrc  à  sa  lace  exlcnio 
par  (Je  nombreux  Iraclus  cclluleux  el  vasculairi^s,  (^sl  consliluée  par  une  série 
de  couches  superposées,  donl  la  disseclion  peul  arliliciellemenl  multiplier  le 
nombre  el  qui  sont  dues  à  la  distension  el  au  tassement  des  j)laiis  cellideux 
et  fibreux  cpie  la  hernie  a  refoulés  devant  elle.  On  l'a  considérée  à  tort  commis 
une  seconde  couche,  couche  cxleme  ou  fibrcu><e  du  sac,  par  opposition  à  la 
couche  interne  ou  séreuse.  Celte  dernière  constitue  h  elle  seule  le  sac.  La 
couche  fibreuse  api)arlienl  aux  enveloppes  externes  de  la  hernie;  elle  j)eiil.  il 
est  vrai,  contracler  parfois 
avec  le  sac  proprement  dit 
des  adhérences  telles  (pi'il 
est  fort  diliicile  de  len  sé- 
parer. 

La  face  interne  du  sac 
présente,  dans  les  hernies 
récentes,  exactement  l'as- 
pect de  la  surface  interne  de 
la  séreuse  périlonéale;  elle 
est  lisse,  égale,  blanchâtre 
ou  légèrement  rosée.  Dans 
les  cas  anciens,  elle  revêt 
une  coloration  grisâtre,  ar- 
doisée ;  elle  présente  des 
irrégularités,  des  épaississe- 
ments,  des  adhérences  ou 
des  traces  d'adhérences  avec 
les  viscères'  eonterius  dans 
la  hernie,  principaleTOent 
avec  lépiploon.  On  y  ob- 
serve parfois  des  taches  cir- 
conscrites, noires  ou  brun 
foncé,  signalées  par  Jules 
Cloquet,  et  qui  paraissent 
être  la  trace  d'anciens  épan- 
chemenls  sanguins  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-séreux. 

Les  parois  du  sac  peuvent  subir,  par  places,  une  sorte  de  transformation 
fibro-carlilagineuse  ou  même  une  infiltration  calcaire  que  cet  auteur  croyait 
dues  à  une  ossification  véritable.  Toutes  ces  modifications  dépendent  de  l'an- 
cienneté de  la  hernie  et  des  accidents"  inflammatoires,  aigus  ou  chroniques 
donl  elle  a  été  le  siège.  ^  ; 

^lais  les  particularités  de  structure  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui 
s'observent  au  niveau  du  collet  :  elles  ont  été  bien  mises  en  lumière  par  les 
travaux  de  Scarpa,  de  Jules  Cloquet,  de  Demeaux,  de  Gosselin.  Tant  que  la 
hernie  est  récente,  le  collet  est  fermé  par  le  plissement  du  péritoine,  resserré 
dans  son  passage  au  travers  des  orifices  herniaires;  ce  plissement  s'clTace 
lorsque,  par  l'incision  des  anneaux,  le  pédicule  se  trouve  libéré.  Au  contraire. 


FiG.  -itj.  —  Collet  du  sac  d'une  hernie  inguinale  vu  par  sa  face 
exlcrne.  —  Toutes  les  couches  ont  été  enlevées  sauf  le  iiéri- 
toine  et  le  tissu , cellulaire  sous-périlonéal;  elles  laissent  voir 
la  vascularisalion  du  collet.  ^IJonieaux.) 
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quand  la  hernie  présente  une  certaine  ancienneté,  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  subit  une  transformation  fibreuse  et  forme  autour  du  pédicule  du  sac 
un  anneau  rigide  et  inextensible.  En  ce  point  le  collet  du  sac  est  plus  adhé- 
rent aux  tissus  environnants;  parfois  il  semble  se  confondre  avec  les  anneaux 
fibreux,  dont  il  est  difficile  de  le  séparer. 

La  face  interne  du  collet  présente  des  modifications  corrélatives;  à  la  place 
des  replis  de  la  séreuse  qu'on  observe  dans  les  hernies  récentes,  on  ne  voit 
plus  qu'un  certain  nondjre  de  tract  us  blanclultres,  formant  des  épaississements 
longitudinaux  séparés  par  des  sillons  ou  des  dépressions  peu  profondes.  Jules 
("loquet  et  Demeaux  ont  parfaitement  indiqué  la  nature  de  ces  transforma- 
tions; elles  dérivent  d'un  travail  adhésif  qui  s'établit  entre  les  plis  que  forme 
la  séreuse  herniaire  au  niveau  du  collet  dans  les  hernies  récentes;  ce  travail, 
résultat  d'une  sorte  de  péritonite  plastique,  détermine  la  fusion  des  surfaces 
par  lesquelles  ces  plis  se  correspondent,  et,  en  comblant  les  anfractuosités  qui 
les  séparent,  il  s'oppose  h  ce  qu'ils  puissent  s'effacer  désormais  et  permettre 
ainsi  l'ampliation  du  collet  du  sac. 

C'est  ce  môme  travail  de  phlegmasie  chronique  qui  détermine  la  transfor- 
mation fibreuse  du  tissu  sous-séreux.  Il  faut  en  rechercher  la  cause  dans 
les  actions  mécaniques  répétées  dont  le  collet  du  sac  est  le  siège  par  le  fait 
de  l'entrée  et  de  la  sortie  des  viscères,  des  frottements  extérieurs  et  notam- 
ment de  la  pression  des  bandages.  A  l'appui  de  cette  opinion  Gosselin  fait 
observer  que  ces  modifications  s'observent  surtout  dans  les  petites  hernies, 
habituellement  bien  contenues.  Il  nous  semble  qu'il  faut  joindre  à  cette  cause 
l'influence  si  manifeste  que  le  déplacement  pathologique  d'un  organe  exerce 
sur  la  transformation  du  tissu  cellulaire  qui  l'environne  en  tissu  fibreux, 
influence  dont  l'anatomie  pathologique  nous  montre  tant  d'exemples. 

Variété^i'anatomiqucx  tenant  à  la  (Usposition  du  sac.  —  A  côté  des  disposi- 
tions anatomiques  communes  que  nous  venons  de  signaler,  il  en  existe 
d'autres,  rares,  qui  constituent  des  anomalies  d'une  interprétation  parfois 
difficile. 

1°  Absence  du  sac  Iterniaire;  sacs  incomplets.  —  a.  Le  sac  herniaire  peut 
manquer  parce  que  le  péritoine  qui  le  constitue  a  subi  lui-même  un  arrêt  de 
développement;  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  certaines  hernies  ombilicales 
congénitales. 

b.  Lorsqu'un  viscère,  dépourvu  de  revêtement  péritonéal  sur  une  partie 
plus  ou  moins  grande  de  la  surface,  vient,  en  glissant  en  quelque  sorte  sous 
le  péritoine,  s'engager  dans  un  orifice  herniaire  par  la  portion  de  sa  superficie 
qui  n'est  point  recouverte  de  péritoine,  le  sac  fait  défaut  :  c'est  ce  qui  arrive, 
par  exemple,  pour  certaines  hernies  de  la  vessie.  Mais  l'organe  en  question 
peut  attirer  le  péritoine  à  sa  suite  ;  il  se  forme  alors  un  sac  herniaire,  sac 
incomplet,  situé  à  côté  ou  en  arrière  de  l'organe  hernie  et  dans  lequel  l'in- 
testin, répq)loon,  peuvent  s'introduire  à  leur  tour  et  même  s'étrangler.  —  Sem- 
blable disposition  a  été  signalée  dans  certaines  hernies  du  gros  intestin; 
Demeaux,  Richet  et  tout  récemment  ^^■.  II.  Bennetl  (')  en  ont  publié  des 
exemples  remarquables. 

(•)  Société  royale  médico-chirurgicale  de  Londres.  '2S  JMn>ier  1890. 
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2"  SVfCs*  à  collets  multijjh'x.  —  Il  |i<"iil  iuri\(M-  (lu'oii  Iroiivc,  sur  le  corps 
m^mo  (lu  sac,  au-dessous  cl  |)lus  ou  moins  loin  du  collcl,  un  ou  ])lusicurs 
points  resserrés  qui  cloisonnent  incomplètement  sa  cavité  et  y  font  saillie  sous 
l'orme  de  brides  ou  de  diaphragmes.  Lorsqu'il  n'existe  qu'un  seul  rétrécisse- 
ment vers  la  partie  moyenne  du  sac  herniaire,  celui-ci  présente  deux  renfle- 
ments superposés:  la  hernie  est  dite  en  bissar  ou  e)t  >i(iblier.  Quand  il  en  existe 
un  plus  i;ran(l  nombre,  le  sac  présente  autant  de  dilatations  successives  qu'il 
V  a  de  points  rétrécis  :  ces  dilatations  peuvent  être  de  dimensions  et  de  capa- 
cités 1res  dillerentes,  de  même  que  les  points  rétrécis  ([ui  les  séparent  sont 
plus  ou   moins  étroits,  plus  ou   moins  étendus  en  hauteur,  constitués  tantôt 


FiG.  47.  —  Deux  sacs  superposés  dans  une  hernie  crurale  (sac  à  collets  mulliples.  —  Un  ressenemciiL 
sépare  le  renflement  supérieur  du  sac  du  renflement  inférieur.  (Demeau.x.) 

par  une  simple  bride  circulaire,  tantôt  se  présentant  comme  un  cordon  canali- 
culé  d'une  certaine  longueur.  La  hernie  prend  alors  un  aspect  monilifonne 
auquel  on  donne  le  nom  de  hernie  en  chapelet. 

L'interprétation  qu'on  donne  à  cette  disposition  est  la  suivante  :  une 
hernie  étant  habituellement  bien  contenue,  le  collet  de  son  sac  se  resserre  et 
s'oppose  à  la  sortie  de  l'intestin.  Mais,  sous  l'influence  d'efforts,  il  se  laisse 
refouler  vers  les  parties  superficielles,  entraînant  derrière  lui  de  nouvelles 
portions  de  péritoine  qui  forment  un  sac  nouveau  séparé  du  sac  primitil  par 
l'ancien  collet.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  hernie  en  bissac.  Ce  même  phéno- 
mène, se  reproduisant  un  certain  nombre  de  fois  par  le  môme  mécanisme, 
donnera  lieu  aux  sacs  à  renflements  multiples  et  aux  hernies  en  chapelet. 
Celte  explication  répond  mieux  aux  faits  que  celle  qui  rai  tache  l'existence 
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des  collets  à  l'action  des  anneaux  fibreux  interne  et  externe  sur  le  pédicule 
de  la  hernie.  Les  collets  multiples  ne  se  rencontrent  en  etïet  (pie  dans  les 
hernies  fort  anciennes,  alors  (pie  les  anneaux  libreux  superficiel  et  profond 
sont  déjà  confondus  en  un  orifice  uni([ue.. 

Mais  on  sait  aujourd'hui  que  les  cloisonnements  incomplets  qui  divisent  le 
corps  du  sac  en  renilcments  superposés  s'observent  principalement  dans  les 
hernies  inguinales  conp^énitales.  Jules  Cloquet  avait  déjà  assigné  à  cette  dispo- 
sition,   qu'il  a  pnrfailoment  décrite  et  figurée  dans  sa   thèse  inaugurale,   sa 


FiG.  48.  —  Hernie  inguinale  présentant  un  sac  douijle.  —  Un  (il  a  été  passé  tians  l'orilicc  qui  fait 
communiquer  les  deux  sacs.  —  Plus  profondément  on  voit  l'orifice  de  commiinicalioii  avec  le  péri- 
loine.  (Demeaux.) 


véritable  origine.  Nous  y  reviendrons  quand  nous  décrirons  la  hernie  inguinale 
congénitale. 

3°  Sacs  à  colh'l  cloisonné.  —  Un  seul  et  môme  sac  herniaire  peut  présenter, 
au  niveau  de  son  coilel,  une  bride  ou  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse,  qui 
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divise  rorilice  ni  deux  j);ulies  égales  ou  in(''j^alcs.  Celle  parlicularilé s'observe 
parfois  dans  les  hernies  ondtilicales,  el  c'esl  le  cordon  de  la  veine  ombilicale 
qui,  cnlraîné  dans  la  hernie,  l'orme  la  bride.  Dans  d'aulres  eas  c'esl  une 
portion  d'épiploon  (jui,  en  conlraclant  des  adhérences  avec  les  deux  bords 
opposés  du  collel  du  sac,  le  divise  en  deux  orifices.  J'ai  rencontré  celle  dispo- 
sition, au  cours  de  l'opération  de  Inu-nie  étranglée,  chez  une  femme  alleinle 
de  hernie  inguinale  volimiineuse.  La  bride  était  transversale;  l'orifice  anté- 
rieur était  étroit  el  élrani^lail  une  anse  Nohiniinciise  d'inl<'sliii,    ([u'on  pouvait 


FiG.  i'J.  —  Dcu.v  liernifs  inguiiuiles  juxlaposccs.  —  En  licduii!;,  le  sac  ouvert  et  contenant  le  testicule, 
(l'une  hernie  congénitale.  —  En  dehors,  une  hernie  acquise  dont  le  sac  est  ouvert.  (Oemeaux.) 


refouler  dans  la  cavité  abdominale  par  la  partie  postérieure  de  lorifice 
herniaire. 

A"  Sacs  bilobés,  sacs  doubles.  —  Cette  variété  comprend  des  espèces  dilTé- 
rentes  : 

a.  Certaines  parties  du  sac  résistent  moins  à  la  distension  et  se  laissent 
dilater  plus  cjue  les  autres;  il  se  produit  des  éraillures  de  la  séreuse,  décrites 
par  Jules  Cloquel,  puis  des  bosselures  qui,  se  prononçant  davantage,  forment 
parfois  de  véritables  divertie ules. 
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b.  Le  péritoine,  refoulé  par  les  viscères,  rencontre  des  tissus  de  résistance 
tlifférenlc.  Une  bride  îtponévroti([ue,  placée  en  travers  du  chemin  de  la  hernie, 
l)eut  déprimer  le  fond  du  sac  et  lui  donner  un  aspect  bilobé.  Ou  encore  le  sac, 
rencontrant  plusieurs  orifices  dans  un  plan  résistant  qui  l'arrête,  y  pousse  des 
prolongements.  C'est  ce  qui  paraît  avoir  lieu  dans  cette  variété  de  hernie 
crurale  décrite  par  Legendre  sous  le  nom  de  hernie  de  Hesselbach,  et  dans  la 
hernie  pectinéale. 

c.  Il  arrive  que  deux  hernies  se  font  jour  par  le  môme  orifice,  chacune 
d'elles  présentant  un  sac  et  un  collet  distincts.  Ainsi  on  a  signalé  la  coexistence 
d'une  hernie  congénitale  et  d'une  hernie  acquise  occupant  le  môme  trajet 
inguinal  (Bourg-uet).  J'ai  constaté,  sur  le  cadavre,  l'existence  simultanée  d'une 
hernie  inguinale  externe  et  d'une  hernie  directe  qui  s'engageaient  l'une  et 
l'autre  dans  l'anneau  inguinal  profond,  les  deux  collets  étant  séparés  seulement 
par  les  vaisseaux  épigaslriques. 

d.  Une  autre  variété  de  hernie  à  double  sac  consiste  dans  lexistence, 
entre  le  péritoine  et  les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale,  d'un  sac 
diverticulaire  communiquant  avec  le  sac  principal  qui  occupe  le  trajet  her- 
niaire. Cette  variété  de  hernie  en  bissac,  signalée  et  décrite  par  Froriep,  a  été, 

dans  ces  derniers  temps,  sous  le  nom  de 
hernie  propéritonéale,  l'objet  de  travaux  nom- 
breux. Nous  ne  ferons  que  la  signaler  à  cette 
place,  car  nous  aurons  occasion  de  la  décrire 
dans  tous  ses  détails  quand  nous  nous  occu- 
perons des  fausses  réductions  et  de  la  hernie 
inguinale  congénitale. 

5"  Sacs  déshabités,  modifications  survenant  à 
la  suite  de  l'oblitération  du  collet  du  sac.  — 
Quand  une  hernie  est  habituellement  bien 
contenue  et  que  l'intestin  n'y  descend  qu'à 
de  rares  intervalles,  son  collet  devient  le  siège 
d'un  travail  de  rétraction  qui  peut  aller  jus- 
qu'à faire  di.sparaître  la  communication  qui 
existe  entre  la  cavité  du  sac  et  le  péritoine. 
En  se  rétrécissant,  l'ouverture  du  sac  herniaire 
se  fronce,  se  plisse,  finit  par  s'oblitérer;  les 
plis  qui  se  forment  de  la  sorte  sont  rayonnes, 
plus  ou  moins  marqués;  ils  se  distinguent  du 
péritoine  environnant  par  leur  coloration  blan- 
châtre. Ces  marques,  qui  résultent  de  l'obli- 
tération du  collet  du  sac  herniaire,  ressemblent  à  une  véritable  cicatrice  du 
péritoine.  J.  Cloquet  les  a  désignées  sous  le  nom  de  stigmates  du  sac  her- 
niaire. On  les  trouverait,  suivant  cet  auteur,  assez  fréquemment  sur  la  paroi 
d'anciens  sacs  herniaires  ou  au  niveau  du  péritoine  voisin  des  orifices  qui 
donnent  passage  aux  hernies  :  le  fait  n'est  pas  sans  importance,  puisqu'il 
indique  qu'un  assez  grand  nombre  de  hernies  arrivent  à  guérir  par  une  sorte 
d'évolution  naturelle.  En  examinant  la  face  externe  du  péritoine  ou  du  sac 
au  niveau  du   point  où  l'on  observe  dc^  sli;/inati's.    on   trouve  un   sac  her- 


FiG.  50.  —  S;ic  herniaire  Iransfornié 
en  kysle  succulaire  par  roi)liléra- 
lion  de  son  collet.  —  Le  i)éritoinc 
l)résenle  les  stigmales  résullunt  de 
celte  oblitération.  (Cloqncl.) 
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niaiic,  ou  un  (li\»Mli(iilr  du  sac  vide.  (|ui  pciul  au  dehors  eu  passaul  pnv 
l'ouverluro  apon('>violi([uc  ou  bien  qui  est  réduit  derrière  elle.  Le  sac  désha- 
biié  peut  s'oblitérer  i)ar  adhérence  de  ses  surfaces  et  disparaître  presque 
complètement  (.1.  Cloqucl)  ;  en  pareil  cas,  ses  derniers  vestiges  sont  comme 
perdus  au  milieu  d'un  dévoloppcjnent  insolite  du  tissu  adipeux  circon- 
voisin,  sorte  de  lipoinc  lierniaire,  dont  Bernutz  ('),  reprenant  dans  sa  thèse 
inaugurale  l'hypothèse  émise  par  Ambroise  Paré,  a  démontré  le  rôle  dans 
la  guérison  et  la  disparition  sjionlance  de  ccriaines  hernies.  Assez  souvent 
ces  sacs,  séparés  du  péritoine  par  l'oblilération  de  leur  collet,  deviennent  le 
siège  d'une  accumulation  de  sérosité  et  se  transforment  en  kystes.  Duplay  (-), 
qui  a  étudié  et  décrit  le  mode  de  production  de  ces  cavités  séreuses,  leur  a 
donné  le  nom  de  kijxtcs  saccuhdivs.  Alors  môme  que  la  communication  de  ces 
sacs  déshabités  avec  la  cavité  abdominale  n'est  pas  complètement  interceptée, 
on  peut  voir  se  produire  cette  accumulation  de  liquide  constituant  alors  ce 
(jue  Duplay  a  désigné  sous  le  nom  ]h<eii(lo-/q/si('  .^((cndaire.  Le  plus  souvent 
l'oblitération  du  collet  du  sac  se  fait  à  la  faveur  des  adhérences  qu'une  partie 
de  l'épiploon,  engagée  dans  le  sac  et  devenue  irréductible,  a  contractées  avec 
sa  surface  interne  :  l'intérieur  du  sac,  en  pareil  cas,  renferme  une  masse 
lobulée,  constituée  par  l'épiploon  irréductible. 

Il  est  rare  qu'une  nouvelle  hernie,  produite  sous  rinlluence  des  causes  qui 
avaient  déterminé  la  première,  ne  vienne  pas  refouler  le  sac  déshabilé,  lequel 
présente  alors  avec  elle  des  rapports  variables,  soit  que,  complètement  oblitéré, 
il  reste  attaché  au  fond  du  sac  comme  un  appendice  sans  importance,  soit  (}ue, 
transformé  en  kyste  sacculairc,  il  s'étale  en  avant  de  la  hernie  nouvelle  comme 
une  bourse  séreuse.  Jules  Cloquet  a  décrit,  sous  le  nom  de  sac  à  appendice 
renversé,  un  sac  présentant  la  disposition  habituelle,  mais  au  fond  duquel  on 
trouve  un  orifice  communiquant  avec  un  ancien  sac  déshabité  ;  ce  dernier  est 
renversé,  son  fond  adhérent  est  resté  en  rapport  avec  l'orifice  herniaire,  et 
son  collet  a  été  entraîné  en  bas  avec  le  nouveau  sac.  Il  s'agit,  en  somme, 
d'une  variété  de  sac  à  collets  multiples. 

6"  On  observe  enfin  quelquefois  une  disposition  consistant  en  un  sac  her- 
niaire très  étroit,  sorte  de  diverticule  en  doigt  de  gant  du  péritoine,  qui  ne 
contient  ni  intestin  ni  épiploon,  et  qui  se  trouve  logé  dans  une  masse  grais- 
seuse. Deux  interprétations  ont  été  données  pour  expliquer  ces  faits:  Ambroise 
Paré  concluait  à  l'oblitération  du  sac  et  à  la  guérison  d'une  hernie  préexistante 
par  le  développement  du  tissu  adipeux  ambiant  ;  cette  opinion  fut  reprise  par 
M.  Bigot  en  1821,  puis  par  M.  Bernutz.  Mais,  s'il  est  incontestable  que  certains 
sacs  déshabités  peuvent  disparaître  en  quelque  sorte  au  milieu  des  dépôts 
adipeux,  on  ne  saurait  assigner  une  semblable  origine  à  tous  ces  lipomes 
herniaires. 

Scarpa  avait  montré,  et  Velpeau  est  revenu  sur  ce  fait,  que  la  graisse  sous- 
péritonéale  peut  faire  hernie  à  travers  un  orifice  ou  une  éraillure  de  la  ligne 
blanche.  Ces  hernies  graisseuses  entraîneraient  le  péritoine  à  leur  suite  et 
détermineraient  ainsi  des  diverlicules  péritonéaux,  sacs  préformés  disposés  à 

(')  Bernutz,  Recherches  sur  les  hernies  graisseuses.  Thèse  de  Paris,  184G. 

(-)  S.  Duplay,  Des  collections  séreuses  et  hydaliques  de  l'aine.  Thèse  de  Paris.  1805. 
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recevoir  lintcslin  ou  répiploon.  Depuis  cpu^  la  cure  radicale  a  permis  d'cludier 
sur  le  vivant  les  caractères  anatomiques  de  ces  sacs  rudimcntaires,  ce  mode 
de  formation  a  été  mis  hors  de  doute;  les  observations  de  Terrier  (')  y  ont 
puissamment  contribué. 

On  peut  néanmoins  assigner  à  quelques-uns  de  ces  sacs  d'autres  origines. 
Rokitansky,  Linharl,  Baer,  Broca,  ont  décrit,  au  voisinage  des  orifices 
inguinaux  et  cruraux,  des  diverticules  congénitaux  du  péritoine;  ceux-ci  ont 
un  volume  qui  varie  de  celui  d'un  haricot  à  celui  d'une  grosse  noix,  mais  ils 
peuvent  en  acquérir  un  beaucoup  plus  considérable,  lorsque  l'intestin  s'y 
introduit  et  les  distend.  Cette  disposition  a  été  invoquée  pour  expliquer  le  déve- 
loppement de  certaines  hernies  soit  communes,  soit  exceptionnelles,  comme 
les  hernies  propéritonéales. 

Englisch  a  admis  que  la  formation  d'un  certain  nombre  de  ces  diverticules 
pouvait  être  la  conséquence  d'une  péritonite  développée  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Mais  cette  hypothèse,  déjà  émise  par  Rokitansky  et  Simpson  (-)  et  à 
laquelle  s'est  rattaché  récemment  Benno  Schmidt,  reste  fort  douteuse. 

Les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie  sont  constituées  par  la  peau  et  les 
plans  anatomiques  qui  recouvrent  l'orifice  herniaire.  Mais  on  se  tromperait 
étrangement  en  pensant  retrouver,  à  la  dissection,  chacune  des  couches 
celluleuses  ou  aponévrotiques  avec  les  caractères  et  dans  l'ordre  de  super- 
position qu'elles  présentent  chez  les  individus  sains.  Dans  les  hernies 
anciennes,  elles  ont  subi  des  modifications  notables  ;  elles  se  montrent  tantôt 
épaissies,  tantôt  amincies.  Leur  nombre,  leur  continuité  avec  les  plans  ana- 
tomiques qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  paroi  abdominale,  dépendent 
plutôt  d'artifices  de  dissection  que  d'une  disposition  anatomique  réglée  et 
constante.  La  considération  des  couches  qu'on  traverse,  dans  l'opération  de 
la  hernie  étranglée  ou  dans  celle  de  la  cure  radicale,  ne  peut  donc  renseigner 
en  rien  sur  la  proximité  où  l'on  est  du  sac  herniaire.  Les  connexions  mêmes 
de  ce  dernier  avec  les  enveloppes  sont  très  variables:  il  leur  adhère  parfois 
d'une  manière  intime,  d'autres  fois  il  en  est  presque  indépendant  et  peut  en 
être  séparé  avec  la  plus  grande  facilité.  Cela  résulte  de  la  constitution  du  sac 
lui-même,  dont  l'enveloppe  fibreuse  est  due  au  refoulement  et  à  la  distension 
des  plans  cellulo-fibreux  profonds  que  la  hernie  rencontre.  Là  où  cette  enve- 
loppe fibreuse  manque,  comme  à  la  région  crurale,  et  où  le  sac  est  isolé 
des  parties  superficielles  par  la  graisse  sous-péritonéale  qui  l'a  accompagné 
dans  sa  migration,  la  séparation  du  sac  de  ces  dernières  est  en  général 
facile. 

Le  tissu  adipeux  qu'on  rencontre  dans  les  enveloppes  de  la  hernie  se 
présente  souvent  sous  la  forme  d'une  masse  conglomérée  comparable  à  un 
lipome.  Ces  lipomes  lierniaires  ne  s'observent  pas  seulement  autour  des  sacs 
diverticulaires  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  on  les  trouve  aussi 
dans  les  hernies  volumineuses  et  anciennes,  spécialement  à  la  région  cru- 
rale. On  sait  le  rôle  qu'on  leur  attribue  dans  le  mode  de  production  de  ces 
hernies. 


(;')  Terrikh,  Revue  de  chir.,  1881),  p.  0;5. 
(*)  Benno  Schmidt,  Loc.  cit.,  p.  '2.'. 
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Diverses  collections  séreuses  peuvent  aussi  s'observer  au  milieu  des  enve- 
loppes des  hernies.  Indépendaninient  des  ki/xtcs  et  des  jtsewlo-kijstes  saccu- 
laircs,  elles  sont  constituées  par  raccumulation  de  liquide  dans  une  cavité 
naturelle  située  en  avant  de  la  hernie  :  c'est  ainsi  qu'on  voit  ces  accumula- 
tions de  liipiide  se  produire  dans  la  tunique  vaf,nnale  et  donner  lieu  à  la  dispo- 
sition conq)lçxe  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  heniie  enkijslée  du  testicule,  ou 
dans  la  cavité  due  ù  la  persistance  d'une  disposition  anatomique  transitoire, 
comme  cela  a  lieu  pour  certains  A//.s/es  du  cordon  situés  en  avant  d'une  hernie, 
enlin  dans  des  cavités  accidentelles,  comme  ces  bourses  séreuses  produites  en 
avant  d'une  hernie  par  les  frottement  répétés  d'un  bandage  et  qui  peuvent 
devenir  le  siège  d'hygromas  véritables. 

La  peau  même  subit  des  modilications  dans  les  hernies  anciennes  qui  ont 
été  soumises  à  l'action  prolongée  des  bandages;  elle  prend  une  coloration 
ardoisée  particulière,  et  souvent  elle  présente  un  épaississemcnt  notable  de 
l'épiderme.  L'eczéma,  diverses  dermatoses,  les  ulcérations  et  les  cicatrices 
consécutives,  dont  la  pression  des  appareils  contenlifs  est  trop  souvent  l'ori- 
gine, doivent  être  considérés  comme  de  véritables  complications. 


B.  —  PARTIES   CONTENUES   DANS   LA  HERNIE 

Le  contenu  du  sac  herniaire  est  le  plus  souvent  constitué  par  l'intestin  tjrèle 
et  par  Vépiploon.  Ces  viscères,  en  dehors  des  compHcations  que  nous  avons  à 
étudier,  sont  libres  dans  la  cavité  du  sac  et  présentent  le  même  aspect,  la 
même  mobilité  que  les  parties  similaires  contenues  dans  la  cavité  péritonéale. 
Tantôt  une  seule  anse  d'intestin  s'engage,  tantôt  plusieurs  anses  peuvent 
séjourner  dans  la  hernie  simultanément  avec  une  partie  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  l'épiploon.  Dans  les  petites  hernies  il  ne  pénètre  souvent  qu'une 
circonvolution  intestinale  incomplète,  qui  même  peut  ne  s'insinuer  dans  l'orifice 
que  par  une  portion  limitée  de  sa  face  convexe  ;  lorsque  cette  partie  de  la 
surface  intestinale  est  étranglée  par  l'orifice  étroit  qui  lui  a  livré  passa^-e,  il  se 
produit  ce  qu'on  nomme  un  pincement  latéral  de  l'intestin. 

Aucun  caractère  d'ailleurs  ne  permet  de  reconnaître  les  anses  intestinales 
qui  descendent  dans  une  hernie  des  anses  intestinales  voisines,  lorsqu'elles  ont 
été  replacées  dans  le  ventre,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  savoir  si,  dans  une 
même  hernie,  c'est  toujours,  ou  à  peu  près,  la  même  portion  d'intestin  qui 
s'engage.  Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  l'admettre,  en  se  fondant  sur  la 
longueur  plus  grande  que  le  mésentère  correspondant  présente  chez  les  sujets 
atteints  de  hernie  ;  nous  verrons  que  les  recherches  de  Lockwood  ont  prouvé 
que  cette  élongation  du  mésentère  s'observe  aussi  bien  sur  les  sujets  exempts 
de  hernie  que  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  cette  infirmité. 

L'épiploon  contenu  dans  les  hernies  est,  au  contraire,  fréquemment  le  siè^-e  de 
modifications;  il  se  termine  quelquefois  par  une  sorte  de  frange  très  allono-ée: 
souvent  il  présente  en  un  point  qui  correspond  au  collet  du  sac,  ou  à  un  rétré- 
cissement de  ce  dernier,  une  sorte  d'étranglement  pareil  à  celui  qui  résulterait 
d'une  striction  circulaire.  En  cet  endroit  l'épiploon  a  perdu  sa  souplesse,  son 
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aspect  caractéristique  ;  il  ne  peut  se  déplisser  ni  s'étendre  ;  il  est  dépourvu  de 
graisse  et  présente  une  consistance  et  une  texture  fibreuse  caract(''risti([ues. 
La  portion  située  au-dessous  de  ce  point  rétréci  peut  avoir  conservé  ses 
caractères  normaux,  mais  généralement  elle  perd  sa  souplesse,  devient  inégale, 
bosselée  et  plus  dure  ;  cette  modification  de  sa  consistance  est  due  à  des 
dépôts  plastiques  développés  sous  l'intluence  d'un  travail  d'inflammation 
chronique.  L'épiploon  devient  alors  irréductible.  Cet  état  coïncide  presque 
toujours  avec  des  adhérences  solides  qui  fixent  l'épiploon  à  la  paroi  interne 
du  sac,  le  plus  souvent  au  niveau  du  collet.  Fréquemment  aussi  l'épiploon 
adhère  aux  autres  organes  contenus  dans  la  hernie,  à  l'épididyme,  au  tes- 
ticule, à  la  vessie,  enfin  à  l'intestin  lui-même.  Ces  adhérences  sont  constituées 
par  un  tissu  fibreux  en  général  peu  vasculaire.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  une 
disposition  singulière,  bien  étudiée  par  Prescott  He\vett('),  disposition  d'après 
laquelle,  à  l'intérieur  du  sac,  l'épiploon  forme  autour  de  l'intestin  une 
deuxième  enveloppe  complète,  un  sac  êpiploïque  fermé  de  toutes  parts.  L'épi- 
ploon adhère  presque  toujours  en  pareil  cas  à  la  face  interne  du  sac;  d'autre 
part,  comme  je  l'ai  constaté  dans  un  cas,  il  peut  avoir  contracté  des  adhésions 
intimes  avec  l'intestin  qu'il  enveloppe.  Voici,  suivant  l'auteur  anglais,  comment 
se  constitue  cette  singulière  anomalie  :  l'épiploon  adhérant  au  pourtour  du 
collet  du  sac,  l'intestin,  pour  y  descendre,  est  obligé  de  déprimer  ce  voile 
membraneux  dont  il  se  coiffe.  On  peut  aussi  concevoir  que  l'épiploon  se 
fronce  au  niveau  du  collet  et  que  ses  plis  se  soudent  pour  former  une  sorte 
de  capuchon  dans  lequel  vient  s'engager  l'anse,  quand  elle  descend  dans  la 
hernie.  Quel  que  soit  son  mode  de  développement,  cette  disposition  crée  les 
plus  sérieux  obstacles  à  la  réduction  de  l'intestin  dans  l'opération  de  la  hernie 
étranglée. 

Moins  communément  que  l'épiploon  et  l'intestin,  mais  très  fréquemment 
encore,  le  gros  intestin  descend  dans  les  hernies.  Ce  sont  par  ordre  de  fré- 
quence VS  iliaque,  le  côlon  transverse  et  le  caecum  qu'on  y  trouve  le  plus 
souvent  ;  puis  viennent  les  côlons  ascendant  et  descendant.  Les  déplacements 
du  rectum,  son  prolapsus,  les  rectocèlcs,  ne  sont  pas  considérés  comme 
des  hernies.  Les  hernies  du  gros  intestin  d'ailleurs  présentent  des  carac- 
tères sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  en  étudiant  les  hernies  compliquées 
d'adhérences. 

Tous  les  viscères,  à  l'exception  peut-être  du  pancréas,  ont  été  rencontrés 
dans  les  hernies.  Si  les  cas  dans  lesquels  le  foie  s'est  trouvé  compris  dans  ces 
déplacements  appartiennent  plutôt  à  la  tératologie,  c'est  dans  des  hernies 
ordinaires  qu'on  a  constaté  la  présence  de  l'estomac,  de  la  vessie,  des  trompes 
et  des  ovaires,  de  l'utérus  même  gravide,  de  la  rate  et  du  rein.  Le  caractère 
insolite  de  la  présence  de  ces  organes  dans  les  tumeurs  fait  que  les  hernies 
qui  les  comprennent  doivent  être  décrites  à  part  comme  des  variétés  rares  au 
point  de  vue  de  leur  contenu. 

Les  organes  contenus  dans  une  hernie  peuvent  être  le  siège  d'altérations 
pathologiques  diverses  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir  en  parlant  des 
complications  et  des  accidents  dont  les  hernies  peuvent  être  le  siège.  C'est 

(')  Med.-chir.  Transnrt.,  1844,  et  Journ.  de  Malgaigne,  1840,  l.  VI. 
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ainsi  (lu'oii  y  a  <)!)S(M'\(''  dos  liimoui-s  ol  si^'M-ialcniciil  des  cancors  de  l'inlcsliii, 
qu'on  a  j)n  voii"  lôpiploon  coiilcnii  dans  la  InMiiio  alloini  d'une  inlillralidn 
lubcnndonso  (|ni  no  s'élcndail  j>as  au  reslo  de  la  sôrcnsc  périlonéalo.  Snr  tinc 
pièce  recueillie  par  UunUn-  chez  un  singe  et  déposée  au  Collège  des  chi- 
rurgiens de  Londres,  on  peut  constater  l'existence  de  6  ou  7  kystes  hyda- 
tiqucs  occuj>anl  répi|)loon  compris  dans  une  hernie  inguinale,  et  même  une 
vésicule  hydalicpu^  libre  dans  le  sac  herniaire  ('). 

Dans  des  cas  fort  rares  on  a  décrit,  à  l'intérieur  de  sacs  herniaires,  l'existence 
de  productions  polypiformcs,  pourvues  d'un  pédicule  se  rattachant  aux  environs 
du  collet,  et  terminées  par  une  extrémité  renflée  qui  flottait  dans  la  cavité  du 
sac(-);  ces  végétations  renrermaient  un  licpiide  séro-nuKjueux,  la  séreuse  du 
sac  leur  formait  un  revêtement  péritonéal  complet.  Ce  sont  très  probable- 
ment au  début  des  lipomes,  qui  soulèvent  le  péritoine  pariétal  aux  environs 
de  l'orifice  herniaire,  qui  se  pédiculisent,  puis  s'engagent  dans  la  hernie, 
dans  laquelle  ils  finissent  par  attirer  leur  point  d'attache  lui-même.  L'atro- 
phie, la  dégénération  muqueuse  de  la  graisse  ({ui  les  constitue,  l'infiltration 
de  leur  tissu  par  la  sérosité,  les  transforment  à  la  longue  en  appendices 
hydropiques. 

On  a  môme  constaté  l'existence  de  corps  étrangers  organiques  mobiles  dans 
la  cavité  de  certains  sacs  herniaires.  Les  observations  de  cet  ordre  ont  été 
publiées  par  Canton  ('*),  Shaw  (*)  et  Murchison  (^).  Il  s'agissait  dans  ces  cas  de 
productions  libres  de  toute  adhérence  avec  les  parois  du  sac  ou  avec  les  organes 
qui  y  étaient  contenus,  de  volume  variable  (la  plus  volumineuse  avait  1  pouce  i/ti 
de  diamètre),  dures,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  fibreux  ou  du 
tissu  cartilagineux.  Ces  corps  étrangers  étaient  parfois  formés  de  couches 
stratifiées;  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  cités,  leur  partie  centrale  pos- 
sédait les  caractères  du  tissu  adipeux  ;  dans  deux  de  ces  faits,  on  pouvait 
retrouver  à  leur  surface  une  sorte  de  bile  où  paraissait  s'être  implanté  un 
pédicule.  Deux  de  ces  corps  étrangers  furent  trouvés  à  l'autopsie  des  sujets 
qui  en  étaient  porteurs;  le  troisième,  qui  mettait  obstacle  à  l'application  d'un 
bandage,  fut  extirpé  par  Shaw  au  moyen  d'une  incision  :  il  avait  le  volume 
d'une  châtaigne. 

Ces  corps  étrangers  organiques  des  sacs  herniaires  s'étaient  vraisembla- 
blement formés  aux  dépens  d'appendices  épiploïques  du  gros  intestin,  un 
travail  d'irritation  chroni(pie  ayant  déterminé  le  dépôt  de  couches  fibrineuses 
autour  du  noyau  adipeux  qui  en  constituait  l'élément  primitif;  ultérieurement 
le  pédicule  qui  les  rattachait  à  l'intestin  se  serait  rompu,  et  le  corps  étranger, 
devenu  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  serait  venu  tomber  dans  le  sac 
herniaire. 

(')  J.  Bland  Sutton,  Inguinal  hernia  in  monkeys.  Transiirt.  of  the  palh.  Soc.  of  London, 
vol.  XXXIX,  p.  4oo,  1888. 

(-)  Hans  P^latten,  Eine  nierkiviirdige  Herniotomie.  Centralhlall  fiiv  CInr.,  n°  2,  1887,  et 
G.  d'Ajutolo,  Soc.  médico-cliir.  de  Bologne,  11  févr.  1887. 

(')  Canton,  The  Lancet,  1850,  p.  18G. 

(*)  Shaw,  Transnct.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1853,  p.  204. 

(5)  MuncuisoN,  Ibid.,  t.  XV,  18(34. 
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CHAPITRE   II 

CAUSES    ET    MODE    DE    PRODUCTION    DES    HERNIES 

I 
PRÉDISPOSITION   AUX   HERNIES 

Les  hernies  sont  une  affeclion  des  plus  répandues.  Avant  d'étudier  les  causes 
qui  président  à  leur  origine  et  d'examiner  les  théories  pathogéniques  par 
lesquelles  on  a  cherché  à  rendre  compte  de  leur  développement,  il  convient  de 
rechercher  quelle  est  leur  fréquence.  Celle-ci  doit  être  envisagée  par  rapport 
au  chitYre  de  la  population,  aux  sexes,  aux  ditïérents  âges  de  la  vie,  aux  con- 
ditions d'existence  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

{''Fréquence  générale  des  hernies.  —  Louis,  désirant  vérifier  une  assertion 
d'Arnaud,  d'après  laquelle  un  huitième  des  hommes  serait  affecté  de  hernies, 
entreprit  d'examiner  à  ce  point  de  vue  les  pensionnaires  d'un  certain  nombre 
d'hôpitaux  et  d'hospices.  Il  put  ainsi  constater,  à  la  Salpêtrière,  sur  7027  femmes, 
:220  hernies,  soit  o  pour  100;  à  Bicétre,  sur  5800  hommes,  212  hernies,  soit 
6  pour  100;  aux  Invalides,  sur  2600  pensionnaires,  155  hernies,  soit  7  pour  100; 
à  la  Pitié,  sur  1037  malades,  enfants  et  adolescents,  21  hernies,  soit  2  pour  100. 
Cette  appréciation,  basée  sur  l'examen  d'individus  placés  dans  des  conditions 
particulières  d'infirmité,  ne  représente  évidemment  pas  la  proportion  exacte 
des  hernieux.  Juville  admettait  qu'en  France  la  proportion  des  hernieux  est  de 
1  sur  20.  Telle  est  aussi  l'estimation  à  laquelle  sont  arrivés  Malgaigne  en 
France  et  Wernher  en  Saxe,  en  s'appuyant  sur  les  exemptions  du  service 
militaire  motivées  par  des  hernies.  Mais,  sans  compter  que  d'autres  statis- 
tiques accusent  un  chiffre  beaucoup  moindre,  cette  proportion  ne  serait  vraie 
que  pour  les  individus,  bien  portants  d'ailleurs,  et  âgés  de  vingt  à  vingt  et 
un  ans. 

Sans  vouloir  donner  à  mon  tour  d'estimation  précise,  je  rappellerai  qu'on 
délivre  annuellement  2500  bandages  herniaires  aux  individus  qui  se  présentent 
à  la  consultation  du  bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris,  que  ces  2500  her- 
nieux, de  tout  âge  et  des  deux  sexes,  appartiennent  à  la  classe  des  individus 
secourus  à  domicile  par  les  soins  de  l'Assistance  publique,  classe  qui  comprend 
environ  90  000  personnes,  ce  qui  porterait  à  2,77  pour  100  ou  à  1/56  la  propor- 
tion très  approximative  des  hernieux  de  cette  classe. 

En  se  basant  sur  les  relevés  du  recrutement  militaire,  Malgaigne  avait 
constaté  de  notables  différences  dans  la  proportion  des  hernieux  suivant  les 
diverses  régions  du  territoire.  Il  en  était  arrivé  à  conclure  que  les  hernies  son! 
plus  fréquentes  dans   le  pays  de  montagne  que   j^armi  les    populations  des 
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plaines,  et  que  les  races  ((^llicine  et  gallo-romaine  y  sont  plus  disposées  que 
les  races  normande,  kimrique,  ibère  ou  germani(iuc. 

Nous  ne  sommes  guère  mieux  renseignés  sur  la  fréquence  relalive  des 
hernies  pour  les  pays  et  les  peuples  divers.  Les  documents  que  nous  jiossé- 
tlons  à  cet  égard  sont,  ou  insulïisants,  ou  contradictoires. 

Les  hernies  ne  sont  d'ailleurs  pas  une  infirmité  spéciale  à  l'espèce  humaine. 
Des  exemples  anatomiques  indiscutables  ont  permis  de  constater  leur  pré- 
sence chez  les  singes.  Sutton,sur  800  animaux  de  cette  espèce  dont  il  examina 
les  parties  génitales  à  ce  point  de  vue,  en  trouva  5  cas  indéniables;  les  her- 
nies, observées  par  lui,  appartenaient  à  la  variété  des  hernies  inguinales 
congénitales.  Mentionnons  à  titre  de  curiosité  la  découverte  que  fit  cet  auteur 
de  la  hernie  d'une  assez  notable  portion  de  l'intestin  gréle  dans  l'un  des  sacs 
lymphatiques  d'une  grenouille.  Chez  certains  animaux  domestiques,  chez  le 
cheval  siu'loul  et  chez  le  chien,  les  hernies  acquièrent  une  assez  grande  Iré- 
(juence.  La  plupart  des  hernies  chez  le  cheval  répondent  à  la  variété  iiigui 
nale  congénitale  testiculaire  qu'on  observe  chez  l'homme  ;  elles  se  signalent, 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin,  par  des  accidents  qui  revêtent  d'emblée  une 
redoutable  intensité.  Pourtant  on  peut,  chez  le  cheval  même,  observer  d'autres 
tumeurs  herniaires,  dont  la  production  est  encore  attribuée  à  un  mode  patho- 
génique  qu'on  n'admet  plus  guère  pour  les  hernies  chez  l'homme  ;  je  veux 
parler  des  hernies  par  rupture  du  péritoine,  mécanisme  auquel  on  attribue 
la  production  des  hernies  dites  ventrales  chez  le  cheval.  Des  hernies  dia- 
phragmatiques,  des  hernies  ombilicales  ou  exomphales  s'observent  chez  le 
cheval  et  le  chien.  Nous  signalons  seulement  ces  différents  points  de  patho- 
logie comparée,  sur  lesquels  il  nous  faudra  plus  tard  revenir  avec  quelques 
détails. 

2°  Fréquence  suivant  les  sexes.  —  Les  hernies  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Louis  compte  2  hommes  atteints  de  hernie 
pour  1  femme;  Monnikoff  (d'Amsterdam),  5  hommes  pour  1  femme;  Mathey 
(d'Amiens)  et  Malgaigne,  4  hommes  pour  1  femme;  enfin  la  statistique  de  la 
Société  des  bandages,  5  hommes  pour  1  femme. 

5"  Fréquence  suivant  les  vaviéti's  de  hernie.  —  La  fréquence  relative  des 
diverses  espèces  de  hernies  sera  examinée  à  l'occasion  de  chaque  variété. 

A"  Fréquence  suivant  les  âges.  —  Les  différentes  espèces  de  hernies  pré- 
sentent à  cet  égard  des  différences  notables,  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
insister  longuement  quand  nous  traiterons  des  hernies  en  particulier. 

5»  Influence  de  VJiérédité.  —  Cette  influence  a  déjà  été  signalée  par  Richter 
et  par  Astley  Cooper;  Malgaigne,  sur  olG  hernieux,  découvrit  chez  87  d'entre 
eux  des  antécédents  de  famille  accusant  cette  même  influence.  Kingdon 
a  confirmé  ces  données,  et  j'ai  moi-même  pu  en  vérifier  l'exactitude.  L'in- 
ffuence  héréditaire  est  marquée  surtout  pour  les  hernies  inguinales  et  pour 
les  hernies  ombilicales.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  plusieurs  frères  atteints 
à  peu  près  au  même  âge  de  hernies  congénitales  inguinales  ou  de  hernies 
ombilicales. 

6°  Les  professions  jouent  aussi  leur  rôle  dans  la  production  des  hernies. 
Ainsi  que  l'a  signalé  Malgaigne,  ce  sont  les  professions  qui  nécessitent  des 
efforts  multipliés  et  violents  dans  la  station  qui  comptent  le  plus  grand  nombre 
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de  hernioux  :  les  journaliers,  les  hommes  de  peine,  les  maçons,  les  menui- 
siers, les  boulangers  figurent  surtout  sur  les  relevés  du  Bureau  central.  L'action 
de  porter  des  fardeaux,  de  souffler  dans  des  instruments  à  vent,  a  une  influence 
manifeste.  L'attitude  professionnelle  n'est  pas  sans  importance  :  l'attitude 
assise,  dans  la(iuelle  le  corps  est  penché  en  avant,  celle  du  tisserand,  du 
tailleur,  du  cordonnier,  paraît  favoriser  la  production  des  hernies. 

7"  Les  co)ulilion'<  socialcx  ellcs-mômes  ont  été  invoquées  comme  cause  prédis- 
posante des  hernies.  Richerand  et  Malgaigne  avaient  remarqué  que  les  quar- 
tiers pauvres  de  Paris  fournissaient  plus  de  conscrits  hernieux  que  les  quartiers 
riches.  Cette  fréquence  plus  grande  des  hernies  dans  les  classes  peu  aisées,  si 
elle  correspond  à  la  réalité,  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  les  travaux  plus 
pénibles  auxquels  elles  sont  astreintes  et  à  l'insuffisance  des  soins  donnés  aux 
hernies  de  la  première  enfance.  On  ne  saurait  incriminer  l'alimentation,  comme 
a  voulu  le  faire,  dans  une  thèse  soutenue  en  1856,  le  docteur  Amen,  qui  assi- 
milait à  ce  point  de  vue  les  pauvres  à  des  herbivores.  C'est  là  une  hypothèse 
qui  ne  repose  sur  aucun  fondement  sérieux. 

8"  Influence  de  la  taille,  de  la  forme  dit  venlre.  —  Malgaigne  avait  admis  que 
les  individus  de  haute  stature  étaient  plus  sujets  que  d'autres  aux  hernies, 
mais  celte  assertion  repose  sur  un  trop  petit  nombre  d'observations  pour  être 
prise  en  considération.  Certaines  configurations  du  ventre  paraissent  avoir 
une  importance  plus  réelle;  c'est  ainsi  que  les  hernies  s'observent  fréquem- 
ment chez  les  sujets  dont  le  ventre,  bombé  dans  sa  partie  sous-ombilicale, 
affecte  la  disposition  du  ventre  en  besace.  Le  ventre  en  tablier  des  femmes 
obèses  qui  ont  eu  plusieurs  accouchements  accompagne  souvent  la  hernie 
ombilicale.  Enfin  Malgaigne  a  décrit,  sous  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie, 
une  disposition  particulière  de  l'abdomen,  caractérisée  par  une  saillie  moyenne 
et  deux  boursouflures  latérales  correspondant  aux  muscles  larges  ;  les  indi- 
vidus qui  en  sont  porteurs  seraient  destinés  à  voir  des  hernies  se  produire 
sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  légère,  et  seraient  môme,  tôt  ou  tard, 
presque  fatalement  atteints  de  hernies  doubles. 

9»  Multiplicité  des  hernies.  —  Les  hernies  sont  souvent  multiples  et  peuvent 
se  présenter  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  le  môme  individu.  J'ai  pu 
constater  jusqu'à  sept  et  huit  hernies  sur  le  môme  sujet.  Les  associations  que 
présentent  les  diverses  espèces  de  hernies  sont  variables  :  une  hernie  inguinale 
siéo-eant  d'un  côté  se  complique  souvent  d'une  hernie  inguinale  ou  d'une 
hernie  crurale  du  côté  opposé.  On  a  pu  observer  la  coexistence  du  même  côté 
d'une  hernie  crurale  et  d'une  hernie  inguinale.  Ces  associations  seront  étudiées 
avec  tous  les  détails  qu'elles  comportent,  quand  nous  traiterons  des  hernies 
en  particulier. 

W  Iniluence  du  dite  drijii.  —  La  prédisposition  que  présente  le  côté  droit 
pour  les  hernies  a  été  remarquée  de  tous  temps.  Elle  est  surtout  manifeste 
avant  la  cinquième  année,  comme  le  montre  la  statistique  de  la  Société 
de    Londres.   Elle  s'accuse  de  moins  en  moins  avec  l'Age,   mais  ne  s'efface 

jamais. 

11»  Les  (irossesses,  et  surtout  les  grossesses  mulliples,  ont  une  influence  mani- 
feste sur  le  développement  des  hernies.  Ce  sont  les  hernies  ombilicales  sur- 
tout, dans  une  certaine  mesure  aussi  les  hernies  crurales,  plus  rarement  les 
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hernies  iiiyiiinales,  (jui  j)araisscnl  relever  do  celle  cause.  'J'rès  soiiveiil.  c'est 
à  la  suile  d'iiiio  couche  (juc  la  hernie  a|)i>arail  |)onr  la  première  fuis  ou,  si 
elle  exislait  auparavant,  ([u'elle  prend  un  dévelop]((Mnent  considérable.  Kn 
revanche,  l'ulérus  gravide  protège  en  quelque  sorte  les  orilices  herniaires 
conlre  la  sorlic  des  viscères,  et  peu  de  femmes  sont  incommodées  pendani 
leur  grossesse  par  les  hernies  dont  elles  sont  atteintes. 

l!2"  liifhœiice  îles  maladies.  —  Un  certain  nombre  d'étals  patholog-iques  favo- 
risent le  développement  des  hernies,  soit  en  alTaiblissanl  la  force  de  résistance 
de  la  paroi  abdominale,  soit  en  obligeant  le  malade  à  des  elforls  violents, 
répétés  el  soutenus.  Les  alïections  aiguës  ou  chroniques  qui  débilitent  l'orga- 
nisme, celles  qui  déterminent  un  amaigrissement  rapide,  précèdent  souvent 
l'apparition  des  hernies.  On  a  pensé  que  la  résorption  du  tissu  adipeux  qui 
comble  à  lélat  normal  les  orifices  résultant  de  l'intersection  des  plans  fdjreux 
de  labdomen  laissait  la  place  libre  pour  la  prolrusion  des  viscères.  On  a  pré- 
tendu également  que  la  disparition  d'épanchemenls  intra-péritonéaux  asci- 
tiques  ou  de  tumeurs  intra-abdominales  qui  avaient  distendu  le  ventre  laissait 
des  anneaux  fibreux  élargis,  tout  disposés  à  se  laisser  franchir.  Mais  ni  les 
observations  de  M.  Jeannel('),  ni  celles  que  j'ai  pu  recueillir  moi-même,  ne 
viennent  confirmer  cette  opinion. 

Bien  plus  certaine  est  l'influence  des  affections  qui  nécessitent  des  efforts  : 
la  dysurie  des  rétrécis  de  l'urèthre  et  des  prostatiques,  par  les  elTorts  de 
miction  auxquels  elle  oblige,  provoque  assez  souvent  le  développement  d'une 
hernie.  Tout  récemment,  Hans  Schmidt,  Karewski  et  L.-E.  Berger(*)  ont 
insisté  sur  la  fréquence  des  hernies  ombilicales  et  inguinales  observées  chez 
les  enfants  atteints  de  phimosis  congénital.  Mais  cette  relation  serait  plus 
apparente  que  réelle,  au  dire  de  Wittelshœfer  et  Englisch  ('').  Les  affections 
gastro-Hitestinales  qui  s'accompagnent  de  vomissements  fréquents  ou  de 
diarrhées  chroniques  prédisposent,  ainsi  que  la  constipation,  aux  hernies  : 
l'attitude  dans  laquelle  se  fait  habituellement  la  défécation  relâche  les  orifices 
qui  donnent  passage  aux  hernies  ;  or  l'effort  thoraco-abdominal  se  concentre 
sur  les  régions  inférieures  de  l'abdomen  :  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce 
que  ces  orifices  se  laissent  franchir  quand  cet  acte  se  répète  trop  souvent  ou 
se  prolonge  outre  mesure.  Mais  ce  sont  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire 
qui  favorisent  le  plus  la  production  des  hernies  :  la  coqueluche  chez  les 
enfants,  la  phlhisie  pulmonaire,  l'asthme,  l'emphysème  et  la  bronchite  chro- 
nique chez  les  adultes  et  les  vieillards  se  retrouvent  à  chaque  instant  dans  les 
commémoratifs  des  sujets  atteints  de  hernies.  Il  n'est  point  jusqu'aux  affec- 
tions du  nez  et  de  larrière-gorge  qui  ne  puissent  être  incriminées.  Mais 
affirmer,  comme  on  l'a  fait(*),  que  c'est  dans  les  fosses  nasales  que  réside  la 
cause  presque  constante  des  hernies,  est  une  exagération  contre  laquelle  il 
n'est  môme  pas  besoin  de  prémunir. 

(')  M.  Jeannel.  De  la  hernie  étranglée  ehez  les  ascitiques.  Revue  de  chir.,  t.  X,  1890,  p.  20. 

(*)  Hans  Schmidt,  Centralblalt  fiir  ChiriiTf,ie,  1885,  n°  28,  p.  681.  —  Ivarewski,  Ibidem. 
n*  31,  p.  557.  —  L.-E.  Berger,  Accidents  jyeu  connus  du  phimosis  conaénitaJ.  Tlièse  do 
Paris,  1800. 

(')  J.  Englisch,  Wiener  med.  Woch.,  1888,  n"  26-28. 

(*)  \V.  Freudenthal,  Monatsschrift  fiir  Ohrenheilkunde,  1887,  iiMl. 
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II 
CAUSES  DÉTERMINANTES  DES  HERNIES 

Il  est  peu  de  hernieux  qui  n'altribucnl  leur  infirmité  à  une  cause  acciden- 
telle :  un  traumatisme,  un  effort  brusque,  une  chute.  Sur  510  cas  de  hernies 
inguinales,  Malgaigne  n'a  pu  en  trouver  que  57  qui  fussent  survenues  sponta- 
nément. 65  hommes  avaient  eu  leur  hernie  en  soulevant  des  fardeaux,  58  en 
portant  une  charge,  56  par  des  efforts  des  pieds  ou  des  mains  dans  certaines 
professions,  21  parla  toux,  17  par  des  chutes  de  haut  étant  chargés,  9  à  la 
suite  de  coups  sur  le  ventre. 

L'action  de  soulever  un  fardeau  est  la  cause  occasionnelle  la  plus  commune; 
puis  vient  celle  de  porter  une  charge  sur  les  épaules,  enfin  l'effort  que  l'on 
fait  pour  s'opposer  à  une  chute  imminente.  C'est  par  ce  dernier  mécanisme 
que  s'explique  l'influence  de  certains  exercices  tels  que  la  gymnastique,  l'équi- 
tation,  l'exercice  du  bicycle  et  du  tricycle  ('). 

Les  coups  sur  le  ventre  ont  été  souvent  invoqués  pour  expliquer  le  déve- 
loppement subit  d'une  hernie;  une  contraction  abdominale  violente  a  suffi 
parfois  pour  la  provoquer. 

Nous  n'en  finirions  pas  d'énumérer  tous  les  accidents  qui  peuvent  donner 
lieu  à  l'apparition  de  hernies;  nous  signalerons  seulement  encore  l'opinion 
de  certains  médecins  militaires,  Bornhaupt,  Aroff  et  Woblewsky  (-),  qui  pré- 
tendent que,  pour  échapper  au  service,  les  conscrits  réussissent  à  provoquer 
artificiellement  des  hernies  en  dilatant  les  orifices  inguinaux  au  moyen  d'un 
instrument  semblable  à  celui  qui  sert  à  ouvrir  les  gants. 


III 
MÉCANISME    ET    MODE    DE    PRODUCTION    DES    HERNIES 

Il  nous  reste  à  étudier  le  mode  de  formation  des  hernies  et  leur  évolution. 
Cette  pathogénie,  dune  interprétation  facile  pour  certains  cas,  a  été,  pour 
d'autres,  l'objet  de  discussions  qui  durent  encore.  Aussi  nous  paraît-il  néces- 
saire d'établir  ici  certaines  distinctions  : 

a.  Il  est  une  première  catégorie  de  hernies  qui,  tout  à  coup,  sans  aucun 
avertissement,  se  montrent,  à  l'occasion  d'un  effort  immodéré,  d'un  coup,  dun 
accident,  d'une  cause  mécanique  quelconque,  chez  un  sujet  d'ailleurs  bien 
constitué.  La  plupart  des  auteurs  ont  voulu  chercher  la  raison  du  développe- 
ment de  ces  hernies  dans  une  cause  toute  mécanique;  c'est  l'accroissement 
brusque  de  la  pression  intra-abdominale  qui  triompherait  de  la  résistance  des 
parois  au  niveau  d'un  point  faible  que  celles-ci  présentent,  et  qui  y  détermine- 

(»)  Brit.  med.  Journ.,  16  août  1890,  p.  399. 

(^)  J.  WoBLEWSKY,  Gaz.  lekarska,  1891,  n"  19  et  20. 
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rail  l'engagement  de  l'inlcstin  refoulant  devant  lui  le  péritoine  pai-iétal  et 
créant  ainsi  de  toutes  pièces  le  trajet  et  le  sac  herniaires.  Telle  est  la  théorie 
qui  a  été  développée  |)ar  Reneauuie,  (larengeol,  Cleorges  Arnaud,  et  (pi'ont 
brillannncMit  soutenue  Scarpa  et  iMalgaigne,  pour  explitiuer  le  mode  de  produc- 
tion de  ces  hernies  qu'on  nomme  encore  des  hernies  de  force. 

Mais  pour  comprendre  pourquoi  ces  points  faibles  de  la  paroi  abdominale  se 
laissent  traverser  chez  certains  sujets  plutôt  que  chez  dautres,  il  faut 
admettre  l'existence  d'une  cause  prédisposante  anatomique. 

Certains  auteurs  ont  cru  la  trouver  dans  une  élongalioii  du  mésentère,  per- 
mettant à  l'inleslin  de  peser  de  tout  son  poids  sur  les  régions  inférieures  de 
l'abdomen  et  de  descendre  dans  les  hernies  qui  y  ont  leur  origine,  ce  que  les 
attaches  mésentériques  l'empêcheraient  de  faire  au  même  degré,  lorsqu'elles 
ont  leur  longueur  normale.  Cette  opinion,  émise  en  1750  par  Rost  ('),  a  été 
développée  surtout  par  Benevoli  (de  Florence)  (-)  et  par  Kingdon,  le  chirur- 
gien de  la  Société  des  bandages  de  Londres.  Elle  a  été  reprise,  dans  ces  der- 
niers temps,  par  Lockwood  (^),  qui  lui  a  fait  subir  d'importantes  modifica- 
tions. Cet  auteur  a  montré,  par  des  mensurations  faites  sur  un  grand  nombre 
de  sujets,  que,  d'une  part,  normalement,  le  mésentère  est  assez  long  pour 
permettre  à  l'intestin  de  pénétrer  dans  les  trajets  herniaires,  et  que,  d'autre 
part,  chez  les  hernieux,  la  longueur  de  ce  repli  n'est  pas  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal.  La  cause  anatomique  qui  prédispose  aux  hernies  n'est  donc  pas 
dans  la  longueur  plus  grande  du  mésentère  ;  elle  résiderait  dans  une  modifi- 
cation de  son  insertion  à  la  colonne  vertébrale.  Cette  attache  se  ferait,  chez 
les  hernieux,  sur  un  plan  fort  inférieur  à  celui  qu'elle  occupe  normalement. 
De  là  un  véritable  prolapsus  de  l'intestin,  une  entéroptose  qui  coïnciderait 
toujours,  d'après  Lockwood,  avec  cette  forme  du  ventre  que  nous  avons 
signalée  sous  le  nom  de  ventre  en  besace. 

Cette  circonstance  seule  suffirait  à  faire  voir  que  la  théorie  de  l'élongation 
ou  du  prolapsus  du  mésentère  ne  peut  s'appliquer  aux  hernies  de  force 
proprement  dites,  puisqu'on  doit  considérer  la  forme  du  ventre  en  besace 
ou  sa  disposition  à  triple  saillie  comme  la  caractéristique  des  hernies  de 
faiblesse. 

La  tliéorie  de  la  préformation  du  sac  est  fondée  sur  des  données  anatomiques 
plus  certaines.  Pelletan(*),  dès  1780,  avait  émis  l'opinion  que  la  graisse  sous- 
l)éritonéale,  chassée  au  travers  des  orifices  que  laissent  entre  eux  les  trous- 
seaux fibreux  des  aponévroses  abdominales,  pouvait  entraîner  à  sa  suite  le 
péritoine  et  déterminer  ainsi  la  formation  de  diverticules  péritonéaux.  Cette 
opinion  fut  reprise  et  développée  par  J.  Cloquet  (^),  puis  adoptée,  pour  certains 
cas,  par  ^  elpeau,  enfin  généralisée  à  toutes  les  hernies  par  Roser  (de  Mar- 
burg).  Pour  ce  dernier  auteur,  la  formation  du  sac  herniaire  précéderait  tou- 
jours la  descente  de  l'intestin  :  tantôt,  comme  dans  les  hernies  de  la  ligne 
blanche  et  certaines  hernies  crurales,  ce  sac  serait  constitué  par  la  traction 

(•)  Rost,  Acta  natur  cur.,  t.  II,  obs.  178,  1730. 

(-)  Benevoli,  Dissertazione  sopra  l'origine  deW  ernia  intestinale.  Fircnze,  1707. 
.  ('')  Charles  Barrett  Lockwood.   The  niorbid  anatomy,  pathology  and  treatnient  of  liernia. 
Brit.  med.  Journ.,  1889,  p.  1556,  1598  et  1459. 
(*)  Pelletan,  Clinique  chir.,  111,55. 
(°)  Jules  Cloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies,  1817,  p.  77. 
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que  la  graisse  sous-péritonéalc,  qu'un  lipome  herniaire  exercerait  sur  le  péri- 
toine, entraîné  de  la  sorte  dans  le  trajet  herniaire.  Ailleurs  on  invoque  l'exis- 
tence d'une  péritonite  fœtale,  et  la  disparition  de  la  graisse  sous-péritonéale, 
déterminant  la  formation  d'infundibulums  péritonéaux  correspondant  aux 
points  déprimés  de  la  paroi  abdominale  (Englisch);  enfin,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ces  divcrticules  péritonéaux  seraient  d'origine  congénitale. 

Il  est  nécessaire  ici  danticipor  sur  ce  que  nous  disons  à  propos  du  mode  de 
formation  des  hernies  inguinales  congénitales.  On  sait  que  celles-ci  se  déve- 
loppent, grâce  à  la  persistance  de  la  communication  qui  existe,  à  la  fin  de  la 
vie  intra-utérine,  entre  la  cavité  péritonéale  et  celle  de  la  tunique  vaginale  du 
testicule  par  l'intermédiaire  du  canal  pé ritonéo-vaginal .  Cette  communication 
peut  s'oblitérer  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  le  canal  péritonéo- 
vaginal  n'être  plus  représenté  que  par  un  diverticule  plus  ou  moins  étroit  et 
plus  ou  moins  long  qui  part  du  péritoine  au  niveau  de  la  fossette  inguinale 
externe  et  qui  suit  le  cordon  spermatique.  En  parlant  des  recherches  de  Jules 
Cloquet,  récemment  soumises  à  une  nouvelle  vérification  par  P.  Poirier,  nous 
verrons  que  ce  diverticule  se  réduit  parfois  à  une  simple  dépression  infundi 
buliforme  que  présente  le  péritoine  en  ce  point  et  à  laquelle  fait  suite  un 
cordon  fibreux  très  grêle,  sorte  de  filuin  ter)ninale  qu'on  peut  suivre  parfois 
par  la  dissection  jusqu'à  la  tunique  vaginale  et  qui  représente  les  derniers 
vestiges  du  canal  périlonéo-vaginal  oblitéré.  L'existence  de  cette  dépression 
infundibuliforme  peut  expliquer  la  fréquence  des  hernies  qui  prennent  leur 
origine  en  ce  point  et  qui  s'introduisent  dans  le  trajet  inguinal  en  suivant  le 
cordon  spermatique  ;  mais,  en  supposant  que  la  relation  pathogénique  en 
question  soit  démontrée,  peut-on  considérer  les  hernies  auxquelles  cette  dépres- 
sion sert  en  quelque  sorte  d'aniorce  comme  des  hernies  congénitales?  Peut-on 
les  considérer  comme  se  faisant  dans  un  sac  préformé?  Assurément  non,  et  la 
même  réserve  doit  s'appliquer  aux  hernies  qui  se  développent,  soit  à  la  région 
crurale,  soit  à  la  région  épigastrique,  à  la  faveur  d'un  de  ces  diverticules 
péritonéaux  en  doigt  de  gant,  dont  la  migration  d'un  peloton  de  graisse  sous- 
péritonéale  au  travers  d'un  orifice  de  la  paroi  a  déterminé  la  formation  et 
l'engagement  dans  cet  orifice.  Si  l'on  peut  admettre  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  la  présence  d'une  dépression  infundibuliforme  ou  même  dun  prolonge- 
ment digitiforme  du  péritoine,  au  niveau  d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale, 
constitue  une  prédisposition  et  comme  une  amorce  à  la  production  et  à  l'évo- 
lution ultérieure  d'une  hernie,  on  ne  saurait  donc  dire  que  celle-ci  se  fasse 
dans  un  sac  préformé,  et  pour  développer  celui-ci  de  même  que  pour  y  engager 
l'intestin,  il  faut  'que  les  causes  mécaniques  invoquées  par  Aslley  Cooper, 
Scarpa,  Malgaigne,  interviennent.  Il  est  donc  logique  de  conserver  aux  hernies 
dans  lesquelles  elles  jouent  le  rôle  de  causes  prépondérantes  le  nom  de  hernies 
de  force. 

b.  Il  n'est  pas  moins  vrai  qu'il  est  toute  une  classe  de  hernies  dans  lesquelles 
la  préformation  du  sac  est  indiscutable;  il  s'agit  des  /icrnicfi  comjénUales  pro- 
prement dites.  Bien  avant  que  Haller  et  Ilunter  eussent  étudié  la  descente  du 
testicule  et  l'évolution  du  conduit  vagino-péritonéal,  on  avait  observé  la  per- 
sistance de  la  communication  entre  la  tunique  vaginale  et  la  cavité  du  péritoine. 
Reneaume  connaissait  cette  disposition  et  citait  comme  l'ayant  décrite  tout 
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(l'abord  Swammerdam,  Winslow,  Régnier,  de  Graaf  et  peul-ôlre  l'\il)iice  de 
Ililden.  L'existence  d'une  cavité  toute  prête  à  recevoir  l'intestin,  d'undiverticule 
de  la  cavité  périlonéale,  sorte  de  sac  herniaire  préexistant  fi  la  hernie,  était  un 
l'ait  trop  important  pour  échapper  à  laltention  des  auteurs.  Mais  (pielle  est  la 
fréquence  de  cette  disposition?  Il  semble  qu'elle  soit  plus  considérai)le  ([u'on 
ne  l'avait  cru  autrefois;  beaucoup  de  hernies  inguinales  qu'on  eAl  tenues 
autrefois  pour  des  hernies  acquises  doivent  être  considérées  comme  se  faisant 
à  la  faveur  d'une  oblitération  incomplète  du  canal  périlonéo-vaginal  qui  laisse 
perméables  ses  parties  supérieures,  tout  en  s'opposant  à  ce  que  les  viscères 
viennent  faire  irruption  dans  la  tuniijue  vaginale.  Les  hernies  fimicitlo-vcif/i- 
iKtk'.^,  d'origine  congénitale,  sur  lesqiudles  nous  insisterons  plus  tard  lorscpie 
nous  ferons  l'histoire  des  hernies  inguinales,  peuvent  se  reconnaître  à  des 
caractères  certains,  et  ce  diagnostic  anatomiquc  se  fait  fréquemment  sur  le 
vivant  dans  l'opération  de  la  cure  radicale.  Aussi  Wood  a-t-il  pu  déterminer 
dans  570  cas  de  hernies  inguinales  qu'il  a  opérées  l'origine  congénitale  pour 
1:25  de  ces  hernies  (*).  Cette  fréquence  avec  laquelle  persiste  la  communi- 
cation péritonéo-vaginale  avait  d'ailleurs  été  indiquée,  il  y  a  plusieurs  années 
déjà,  par  les  recherciies  de  Féré  (-)  sur  les  orifices  herniaires  chez  les  nou- 
veau-nés. 

Mais,  le  sac  préformé  existant,  d'autres  causes  doivent  intervenir  pour  faire 
apparaître  la  hernie.  Il  faut  que  des  efforts,  des  cris,  des  poussées  déterminent 
l'intestin  à  pénétrer  dans  le  trajet  que  lui  ouvre  la  communication  péritonéo- 
vaginale.  Tous  les  auteurs  ont  en  effet  remarqué  que  c'est  seulement  après  la 
naissance,  lorsque  ces  causes  occasionnelles  commencent  à  faire  sentir  leur 
influence,  que  se  montrent  les  hernies  congénitales. 

c.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  une  variété  de  hernies  appartenant  au 
même  groupe,  mais  résultant  d'un  processus  tout  différent  ;  il  s'agit  des 
hernies  ombilicales  d'origine  embryonnaire.  Ici,  la  hernie  ne  se  développe  pas, 
elle  persiste.  L'anse  primordiale  de  l'intestin,  l'anse  vitelline,  qui  préexiste  à  la 
constitution  des  parois  de  l'abdomen,  au  lieu  de  se  réduire  dans  la  cavité 
abdominale,  reste  au  dehors  et  met  obstacle  par  sa  présence  au  développement 
de  ces  parois  sur  un  point  plus  ou  moins  limité;  mais  il  s'agit  ici  d'un  mode 
d'origine  trop  différent  de  celui  qui  donne  lieu  à  la  majorité  des  hernies,  pour 
que  nous  puissions  y  insister  actuellement. 

(/.  Enfin,  il  est  une  dernière  classe  de  hernies  dans  la  production  desquelles 
les  violences  extérieures  ou  les  efforts  musculaires  ne  peuvent  être  considérés 
que  comme  des  causes  banales.  Dans  ces  cas,  la  multiplicité  des  hernies  et 
leur  apparition  successive  sur  le  même  individu,  la  forme  du  ventre  en  besace 
ou  à  triple  saillie,  la  dilatation  progressive  et  continue  des  orifices  herniaires, 
enfin  l'apparition  et  le  développement  graduel  de  la  hernie  montrent  bien  qu'il 
s'agit  d'une  disposition  morbide  particulière  ayant  ses  causes  dans  une  modifi- 
cation anatomique  de  la  statique  abdominale.  C'est  à  eux  qu'il  faut  appliquer 
l'expression  si  juste  de  Kingdon  :  «  La  hernie  est  une  maladie  et  non  point  un 
accident,  i  —  Chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  tout  démontre  que  la  force 

(')  John  Wood.  Lectures  on  hernia.  London,  1880,  p.  5. 

(*)  Ch.  Féré,  Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir.,  1879,  t.  III,  p.  '>^>\. 
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de  résistance  des  parois  abdominales  au  niveau  des  zones  herniaires  est  dimi- 
nuée, tandis  que  la  réaction  des  viscères  contre  elle  est  accrue,  probablement 
par  le  fait  de  ce  relâchement  de  leurs  attaches,  de  cette  sorte  d'entéroptosc 
qu'a  si  bien  étudiée  Lockwood.  Il  s'agit,  par  opposition  aux  cas  précédents, 
de  hernies  de  faible:ise,  et  nous  verrons  les  indications  particulières  qui  résul- 
tent de  cette  distinction  au  point  de  vue  de  l'évolution  et  du  traitement  des 
hernies  appartenant  à  ces  variétés  différentes. 

On  ne  saurait  trop  répéter  néanmoins  qu'aucune  démarcation  absolue  ne  les 
sépare;  que  les  causes  qui  interviennent  dans  la  production  des  hernies  de 
faiblesse  existent  probablement,  quoique  moins  prononcées,  et  prédisposent 
même  à  l'apparition  des  hernies  de  force;  et  c'est  pour  cette  raison  que  les 
hernies  ne  peuvent  et  ne  doivent  jamais  être  considérées  comme  étant  la  con- 
séquence directe  d'une  lésion  traumatique.  Cette  considération  peut  avoir  son 
importance  en  médecine  légale  et  tout  particulièrement  dans  l'appréciation  des 
dommages  que  prétend  avoir  subis  un  ouvrier  qui  attribue  aux  travaux  de  sa 
profession  une  hernie  dont  il  est  porteur  et  qui  réclame  une  indemnité  comme 
compensation  de  cette  infirmité.  Nous  sommes  à  cet  égard  de  l'avis  de  Roser(') 
et  de  Socin(^),  et  nous  pensons  que  si  les  travaux  corporels  et  les  accidents 
peuvent  favoriser  dans  une  certaine  mesure  le  développement  des  hernies,  il 
faut  toujours  admettre  que  la  constitution  physique,  la  conformation  abdomi- 
nale et  l'état  pathologique  du  sujet  sont  les  premiers  responsables  d'une  lésion 
dont  les  actions  mécaniques  ne  sont  jamais  que  la  cause  occasionnelle. 


CHAPITRE  III 

SYMPTOMES    ET    ÉVOLUTION    DES    HERNIES 


Les  hernies  se  révèlent  par  des  signes  appréciables  à  l'examen  physique,  et 
par  les  troubles  fonctionnels  qu'elles  déterminent. 


I 
SIGNES    PHYSIQUES 

Le  plus  important  est  1  existence  de  la  tumeur,  ou  i)lutùt  de  la  saillie  con- 
stituée par  la  hernie.  Variable  par  son  volume,  suivant  le  degré  de  développe- 
ment de  celle-ci,  cette  tuméfaction  est  en  général  sessile,  globuleuse,  hémi- 
sphérique ou  ovoïde  ;  quelquefois  elle  s'allonge  et  prend  une  forme  cylindrique 

(*)  \V.  RoSER,  Wie  entstehendie  Bruche.  Centralblall  fiir  Chir.,  1889,  n°  45,  p.  79!t. 
(-)  SociN,   Zttr  Interprétation  des  HaftpjUchtgesetzes.  Corrcspondcnzblatt  fiir  schw.  Aerzle, 
1887,  n°  18. 
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OU  piriformc.  Généralement  rég-ulière,  elle  i)eiil  présenter  des  Ijosselurcs  et 
des  points  rétrécis  qui  dépendent  des  particularités  (pic  nous  avons  signalées 
dans  la  conformation  du  sac  et  dans  la  disposition  des  i)lans  anatomi(iues 
environnants. 

Quand  la  hernie  est  très  petite,  ou  lorsque  la  région  qu'elle  occupe  est  très 
profonde,  elle  ne  détermine  mémo  aucun  relief  appréciable  à  la  vue  et  ce 
n'est  que  par  la  palpation  ipi'on  peut  avoir  la  notion  de  son  existence. 

La  palpation  permet  de  circonscrire  les  limites  de  la  tumeur  et  de  reconnaître 
qu'elle  se  continue  dans  la  profondeur  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large 
qui  paraît  s'enfoncer  dans  la  paroi  abdominale. 

La  consistance  présente  une  certaine  élaslicilé;  dans  les  efforts,  dans  la  toux, 
elle  devient  plus  ferme,  en  même  temps  que  la  tumeur  augmente  de  volume  et 
que  la  main  qui  la  circonscrit  perçoit  une  sensation  de  choc  ou  d'expansion, 
ce  qu'on  rend  en  disant  que  les  hernies  présentent  de  Virnpitlsioit. 

Une  pression  un  peu  soutenue,  quelquefois  un  simple  attouchement, 
suffisent  pour  faire  diminuer  de  volume  la  tuméfaction,  puis  pour  la  faire  dispa- 
raître. Pendant  que  cette  réduction  s'opère,  on  constate  le  plus  souvent  un 
(jarijoidUernenl  caractéristique  que  ressentent  les  doigts,  mais  qui  peut  être 
parfois  entendu  môme  à  distance. 

Certaines  pointes  de  hernies  qui  ne  déterminent  aucune  saillie  perceptible  à 
la  vue  ni  à  la  palpation  ne  se  révèlent  que  par  le  gargouillement  qui  accom- 
pagne leur  réduction  lorsqu'on  vient  à  appliquer  sur  elles  l'extrémité  du  doigt. 

Lorsque  la  hernie  s'est  réduite,  le  doigt  peut  s'engager  à  la  suite  dans  le 
trajet  herniaire,  s'enfoncer  dans  la  paroi  abdominale,  reconnaître  le  contour  et 
les  dimensions  des  orifices  herniaires.  Si  l'on  dit  au  malade  de  faire  effort  ou 
de  tousser,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  sent  alors  l'impulsion  que  lui  com- 
munique l'intestin  qui  tend  à  redescendre  dans  la  hernie. 

Le  gargouillement  indique  la  présence  de  l'intestin  dans  la  hernie  ;  celle-ci 
est  encore  révélée  par  la  souplesse,  par  la  consistance  uniforme  de  la  tumeur 
et  par  une  sonorité  manifeste  à  la  percussion. 

L'absence  de  sonorité,  la  sensation  d'un  corps  lobule,  finement  granuleux, 
qui  s'étale  et  se  déplisse  entre  les  doigts  qui  l'explorent,  font  reconnaître  l'épi- 
ploon. 

Benno  Schmidt  avance  que  certaines  hernies,  chez  des  enfants  très  jeunes, 
peuvent  présenter  de  la  transparence  ;  il  est  probable  qu'il  a  été  trompé  par  la 
diffusion  des  rayons  lumineux  au  travers  des  couches  superficielles  de  la  tumeur, 
grâce  à  un  phénomène  analogue  à  celui  qu'on  observe  quand  on  fait  écran 
avec  les  doigts  à  une  lumière  vive.  La  transparence  d'une  tumeur  semblable 
indique  toujours  l'existence  d'un  épanchement  liquide,  d'une  hydrocèle,  dans 
sa  cavité. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  une  hernie  des  plus  volumineuses  présentait 
des  battements,  des  pulsations  isochrones  au  pouls  et  perceptibles  à  la  vue; 
en  la  saisissant  avec  les  mains,  on  sentait  que  cette  hernie  était  le  siège  d'une 
expansion  manifeste,  due  à  l'afflux  du  sang  dans  l'intestin  à  chaque  systole 
cardiaque.  Ce  fait  est  le  seul  dont  j'aie  connaissance  où  ce  signe  ait  été  observé  ; 
mais,  dans  les  très  grosses  hernies,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  anses  intesti- 
nales se  dessiner  au  travers  des  enveloppes  et  être  parfois  le  siège  de  con- 
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Iraclions  périslaltiqucs;  celles-ci  s'accompagnent  quelquefois  de  gargouil- 
lements et  d'une  sensation  de  colique. 

Suivant  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  les  hernies  ressortent 
quanti  elles  ont  été  réduites,  Gossclin  les  a  divisées  en  quatre  catégories  prin- 
cipales que  voici  : 

1"  La  hernie  ne  sort  pas  quand  le  malade  est  dans  la  position  horizontale, 
même  lorsqu'on  le  fait  tousser;  elle  ne  sort  pas  non  plus  toutes  les  fois 
qu'il  est  debout;  elle  ne  paraît  que  de  temps  à  autre  et  seulement  sous  l'in- 
fluence d'un  effort  considérable,  dans  la  station  debout  ou  dans  la  position 
accroupie.  En  général,  ces  hernies  qui  sortent  rarement  et  difficilement  sont 
peu  volumineuses  et  se  voient  sur  des  sujets  qui  font  peu  d'efforts  ou  qui  ont 
longtemps  porté  de  bons  bandages.  On  les  observe  plus  souvent  chez  les  indi- 
vidus de  la  classe  aisée  que  chez  ceux  de  la  classe  pauvre. 

"2"  La  hernie  rentre  facilement  d'elle-même  quand  le  malade  est  dans  la 
position  horizontale,  et  elle  sort  difficilement  tant  qu'il  reste  au  lit;  mais  s'il 
vient  à  se  mettre  debout,  elle  se  reproduit  sans  effort  ou  à  la  suite  d'un  effort 
modéré.  Telles  sont  les  hernies  de  beaucoup  d'enfants,  d'un  certain  nombre  de 
femmes;  telles  sont,  chez  tous  les  sujets,  les  hernies  peu  volumineuses  qui 
sortent  par  des  anneaux  peu  dilatés. 

')**  La  hernie  rentre  encore  facilement,  mais  on  la  voit  reparaître  avec  rapi- 
dité, même  dans  la  position  horizontale,  aussitôt  qu'on  fait  tousser  le  malade. 

4°  La  hernie  est  continuellement  dehors.  Si  on  la  fait  rentrer,  elle  sort  sans 
effort,  même  au  lit.  Lorsque  le  malade  est  levé  et  veut  mettre  un  bandage,  elle 
s'échappe  aussitôt  sous  la  pelote.  A  cette  catégorie  se  rattachent  la  plupart 
des  hernies  volumineuses  qui  sortent  à  travers  des  ouvertures  extrêmement 
élargies,  celles  aussi  qu'on  nomme  incoercibles. 


II 
TROUBLES    FONCTIONNELS 

Les  symptômes  fonctionnels  et  les  troubles  physiologiques  que  déterminent 
les  hernies  sont  des  plus  variables  ;  ils  dépendent  du  siège,  du  volume  de  la 
hernie,  de  son  contenu,  et  aussi  de  la  susceptibilité  particulière  du  sujet  qui 
en  est  atteint. 

On  voit  certaines  hernies  de  petit  volume  ou  de  volume  moyen  passer  ina- 
perçues pendant  un  temps  souvent  fort  long,  des  mois  et  des  années,  en  raison 
de  l'absence  complète  de  phénomènes  douloureux  qu'elles  déterminent  :  ce 
fait  s'observe  surtout  chez  les  femmes  et  pour  les  hernies  crurales,  sur  l'indo- 
lence desquelles  Gosselin  avait  avec  raison  appelé  l'attention. 

D'autres  hernies,  certaines  hernies  inguinales,  par  exemple,  sont  doulou- 
reuses, surtout  lorsqu'elles  sont  peu  développées,  à  l'état  de  pointe,  ou  qu'elles 
occupent  le  canal  :  le  sujet  est  alors  averti  de  l'infirmité  dont  il  est  atteint  par 
une  sensation  de  douleur  fixe  siégeant  dans  l'aine,  douleur  que  la  pression 
avec  la  main  calme  le  plus  souvent  :  les  mêmes  malades  peuvent  cesser  de 
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soulTrir  quand  la  hcniic",  devenue  plus  volumineuse,  est  sortie  du  canal  et 
qu'elle  vient  s'étahM*  librement  dans  les  bourses. 

Il  est  des  hernies  très  petites,  à  peine  pcrc(>i)libles  à  l'examen  \o.  jihis  attentif, 
qui  se  révèlent  dès  l'abord  par  des  troubles  spéciaux  :  une  douleur  ^astralgi(pie 
pongitive,  s'irradiant  à  lépigastrc  et  aux  flancs,  et  s'accompagnant  de  phéno- 
mènes dyspeptiques,  digestions  douloureuses  et  pénibles,  renvois,  nausées 
et  vomissements,  (les  caractères  se  retrouvent  dans  un  grand  nombre  de  hernies 
épigastriques,  de  hernies  de  la  ligne  blanche  et  même  de  hernies  ombilicales. 

Quand  une  hernie  est  devenue  très  volumineuse,  elle  détermine  presque 
toujours  des  phénomènes  qui  sont  une  source  de  gène  et  d'incommodité  pour 
ceux  qui  les  portent  ;  ce  sont  une  douleur  de  ventre,  une  sensation  de  tirail- 
lement qui  se  fait  sentir  à  la  région  épigastrique,  aux  reins,  aux  flancs;  un 
sentiment  d'aiïaiblissemenl  et  d'impuissance  qui  rend  les  malades  incapables 
de  se  livrer  à  un  travail  de  force  ou  d'accomplir  toute  espèce  d'eflbrt. 

Enfin,  on  observe  des  coliques  et  des  troubles  divers  de  la  digestion  :  sen- 
sation de  plénitude,  éructations  fréquentes  après  les  repas,  malaise  physique 
et  intellectuel  avec  pesanteur  du  ventre  et  une  certaine  paresse  de  l'esprit. 
Malgaigne  affirme  que  certains  aliments  accroissent  ces  soutîrances,  et  que 
celles-ci  sont  étroitement  liées  à  l'état  atmosphérique  :  Les  hernieux,  dit-il, 
soufTrent  davantage  par  les  temps  humides  que  par  les  temps  secs;  les  hernies 
sont  alors  plus  difficiles  à  contenir,  et  il  semblerait  même  que  les  accidents 
d'étranglement  soient  plus  fréquents  dans  ces  conditions.  Quoiqu'il  y  ait  un 
fond  de  vérité  dans  cette  observation,  c'est  aller  trop  loin  que  de  prétendre 
avec  cet  auteur  que  la  hernie  soit  un  aussi  bon  baromètre,  pour  les  change- 
ments de  temps,  que  les  rhumatismes. 

La  plupart  des  malades  ressentent  surtout  ces  incommodités  et  ces  souffrances 
quand  leur  hernie  est  dehors;  mais  il  en  est  chez  lesquels  la  réduction  de 
celle-ci  les  provoque  et  ne  peut  être  supportée  pour  cette  cause  :  nous  revien- 
drons sur  ce  point  en  parlant  des  hernies  qui  ont  perdu  le  droit  de  domicile. 

Les  différences  principales  tiennent  à  la  sensibilité  très  variable  des  indivi- 
dus ;  certains  sujets,  par  inconscience  ou  par  dureté,  n'accusent  presque  aucune 
gêne,  et  j'ai  vu  des  porteurs  à  la  halle  continuer  leur  pénible  métier  avec  une 
hernie  énorme,  mal  contenue  par  un  mauvais  bandage,  tandis  que  les  gens 
d'une  culture  supérieure  sont  en  général  vivement  affectés  par  les  ennuis  que 
leur  donne  celte  infirmité  et  par  les  soins  quelle  exige  :  elle  devient  parfois 
chez  eux  le  point  de  départ  d'un  véritable  état  d'hypochondrie. 

Les  hernies  deviennent  parfois  l'occasion  de  troubles  qut  se  changent  en  de 
véritables  complications.  Qu'une  bronchrte  se  déclare,  à  chaque  effort  de  toux 
l'intestin  sortira;  et,  pour  éviter  des  accidents,  le  malade  sera  réduit  à  porter 
nuit  et  jour  son  bandage  qui  ne  suffira  pas  toujours  à  contenir  la  hernie.  L'exis- 
tence de  hernies  doit  être  considérée  comme  une  aggravation  réelle  pour  les 
sujets  atteints  d'aft'ections  de  l'appareil  respiratoire,  coqueluche,  bronchite, 
asthme,  emphysème,  tuberculisation  pulmonaire,  etc. 

Les  malades  qui  souffrent  dune  dysurie,  les  prostatiques  surtout,  sont  en 
général  fort  incommodés  de  leurs  hernies,  qui  sortent  dans  les  efforts  de  miction 
et  qui  augmentent  rapidement  de  volume.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des 
phénomènes  pénibles  dont  la  constipation  entraîne   l'apparition  du  côté  des 
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hernies;  nous  avons  vu  l'influence  toute  particulière  que  cet  étal  avait  sur 
l'évolution  de  l'infirmité  en  question. 

Enfin  quand,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  un  épanchement  ascitique  se 
développe,  la  distension  du  sac  herniaire  par  la  sérosité  péritonéale  est  un  des 
symptômes  dont  se  plaignent  le  plus  les  malheureux  qui  en  sont  atteints.  Nous 
pourrions  multiplier  les  exenqiles  qui  prouvent  que  dans  divers  états  patholo- 
giques, les  phénomènes  pénibles  que  déterminent  les  hernies  s'accentuent  et 
peuvent  devenir  la  source  de  véritables  complications. 

Il  m'a  semblé  au  contraire  que  ces  troubles  fonctionnels  disparaissaient  le 
plus  souvent  pendant  la  grossesse,  le  développement  de  l'utérus  masquant  les 
orifices  herniaires  et  empêchant  souvent  l'intestin  d'y  descendre  pendant  cette 
période. 


III 
ÉVOLUTION    DES    HERNIES 

Les  hernies  n'ont  aucune  tendance  à  la  guérison.  elles  ont  au  contraire  une 
disposition  constante  à  s'accroître  :  ce  double  caractère  qui  domine  leur  évolu- 
tion est  trop  connu  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister;  il  comporte  néan- 
moins de  nombreuses  exceptions. 

Il  est  des  hernies  qui  guérissent  spontanément  ou  par  l'emploi  de  simples 
moyens  contentifs;  celles  du  jeune  âge,  et  particulièrement  les  hernies  dites 
congénitales,  celles  de  la  première  enfance,  sont  dans  ce  cas.  On  peut  môme, 
à  toutes  les  périodes  de  la  vie,  chez  des  individus  à  parois  abdominales  vigou- 
reuses, et  dont  les  anneaux  ne  sont  pas  dilatés,  voir  des  hernies  qui  se  sont 
produites  accidentellement,  sous  Finfluence  d'un  elfort, -cesser  de  se  montrer 
et  présenter  un  état  de  guérison  apparente  lorsqu'on  les  soumet  à  un  traite- 
ment convenable;  nous  reviendrons  sur  ces  points  en  parlant  de  la  cure  spon- 
tanée des  hernies  et  du  traitement  par  les  bandages. 

Parfois  également  le  sac,  dans  certaines  hernies  de  petit  volume,  peut 
s'oblitérer,  grâce  aux  adhérences  que  l'épiploon,  contenu  dans  sa  cavité, 
contracte  avec  sa  surface  interne  et  principalement  avec  son  collet.  Mais  le 
caractère  commun  de  toutes  ces  guérisons,  ou  tout  au  moins  de  la  plupart 
d'entre  elles,  est  d'être  essentiellement  précaires,  de  telle  sorte  que  le  malade, 
quoique  guéri  de  sa  hernie  en  apparence,  ne  saurait  être  considéré  comme 
à  l'abri  ni  d'un  retour  de  sa  hernie  ou  de  l'apparition  nouvelle,  au  même 
endroit,  d'une  autre  hernie,  ni  même  d'un  accident  subit,  d'un  étranglement, 
survenant  au  moment  même  où  la  hernie,  qu'on  croyait  guérie,  réapparaît 
brusquement. 

En  règle  générale,  les  hernies,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  contenues,  augmentent 
graduellement  de  volume,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  réduire  et  à 
contenir,  et,  sans  parler  des  accidents  à  invasion  subite  et  à  marche  rapide 
auxquels  leur  pronostic  doit  sa  gravité,  elles  deviennent  le  siège  de  transfor- 
mations chroniques  qui  en  font  la  plus  j)énible  des  infirmités. 
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CHAPITRE  IV 

ACCIDENTS    DES    HERNIES 


Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  hernies,  Praxagoras  (de  Cos), 
lléraclidc  (de  Tarente),  attribuaient  à  Vih-oii  les  accidents  dont  elles  sont  le 
siège  et  qu'ils  confondaient  ainsi  avec  l'étranglement  interne  ;  Vengouemenl  de 
l'intestin  hernie  par  les  matières  en  était  la  cause.  Celse,  Archigènes,  Léo- 
nidès  ne  firent  qu'accepter  cette  doctrine. 

Riolan,  en  découvrant  les  anneaux  herniaires,  entrevit  le  rôle  qu'ils  pou- 
vaient jouer  dans  la  production  de  ces  accidents  et  prononça  le  mot  d'étnoi- 
f/lement,  synonyme  de  celui  iVincarccration  employé  dès  1590,  par  Rousset  : 
auparavant  déjà  Pierre  Franco  désignait  la  constriction  exercée  par  l'ouver- 
ture du  péritoine  comme  l'obstacle  à  la  réduction  de  l'intestin.  L'hypothèse 
de  Riolan  se  trouva  confirmée  par  les  données  fournies  par  l'opération  de 
la  hernie  étranglée,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Maupas  (de  Blois), 
en  1551,  décrite  et  réglée  par  Franco,  puis  par  Ambroise  Paré;  cette  opéra- 
tion permit  de  toucher  en  quelque  sorte  du  doigt  la  cause  des  accidents;  à 
partir  de  cette  époque,  la  doctrine  de  l'étranglement  s'établit  et  remplaça 
celle  de  l'engouement.  Jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  elle  a  régné  sans 
rivale,  et  les  discussions,  les  controverses  passionnées  des  chirurgiens  n'ont 
plus  porté  que  sur  l'agent,  c'est-à-dire  sur  la  cause  anatomique  de  la  constric- 
tion subie  par  l'intestin  étranglé. 

Cependant,  en  17G8,  avait  paru  dans  les  Mémoires  de  r Académie  de  chirurQie 
un  travail  de  Goursaud  sur  la  différence  des  causes  de  l'étranglement  dans  les 
hernies.  Jusqu'alors  ceux  qui  s'étaient  occupés  de  ce  sujet  avaient  toujours 
cherché  l'origine  des  accidents  dans  une  pathogénie  unique.  Goursaud,  frappé 
des  différences  qui  marquaient  l'évolution  de  certains  étranglements,  distingua, 
parmi  ces  derniers,  deux  ordres  de  faits  :  des  étranglements  par  inflammation, 
où  la  constriction  était  étroite  et  la  gangrène  rapide  ;  des  étranglements  par 
engouement  à  marche  plus  lente  et  susceptibles  quelquefois  de  se  dénouer 
spontanément.  Si  les  termes  employés  par  Goursaud  pour  désigner  les  deux 
ordres  d'accidents  dont  il  cherchait  à  faire  la  distinction  étaient  impropres, 
la  distinction  elle-même  reposait  sur  une  observation  exacte.  Avec  les  étran- 
glements, en  effet,  se  trouvaient  confondus  les  faits  que  nous  avons  appris  à 
en  distinguer  sous  les  noms  de  péritonites  herniaires,  de  hernies  épiploïques 
enflammées,  de  pseudo-étranglements;  il  importait  de  les  en  séparer,  c'est  ce 
que  tenta  de  faire  Malgaigne,  reprenant  la  distinction  de  Goursaud  dans  le 
magnifique  exposé  qu'il  lut  en  1840,  à  l'Académie  de  médecine,  sous  le  titre 
à'Examen  des  doctrines  reçues  jusqu'à  ce  jour  sur  l'étranglement  des  hernies, 
et  dans  son  mémoire,  d'un  an  postérieur,^ur  les  pseudo-étranglements.  Mais, 
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cnlnuiir  au  delà  de  toute  mesure  dans  sa  réaetion  contre  la  théorie  régnante 
de  l'étranglement,  cet  auteur  attribua  à  Vin/trimmation  des  hernies  la  part 
prépondérante  dans  leurs  accidents.  Ses  idées,  adoptées  par  bon  nombre  de 
chirurgiens  et  dont  la  plus  haute  expression  se  trouve  dans  la  thèse  d'agré- 
gation (le  Paul  Broca,  eurent  sur  la  pratique  la  plus  désastreuse  iniluence,  en 
faisant  considérer  comme  des  hernies  simplement  enflammées  un  très  grand 
nombre  de  cas,  oij,  pour  n'être  pas  sigAalé  dès  le  début  par  tous  les  phéno- 
mènes les  plus  menaçants,  l'étranglement  n'était  pas  moins  réel,  et  entendant 
à  substituer,  d'une  façon  générale,  la  temporisation  à  l'opération  dans  le 
traitement  des  accidents  des  hernies. 

C'est  à  Gosselin  qu'il  appartient  d'avoir  établi  que  tous  les  accidents  d'irré- 
ductibilité survenant  dans  une  hernie  intestinale  et  s'accompagnant  de  l'arrêt 
du  cours  des  matières  doivent  être  rapportés  à  l'étranglement,  que  l'inflam- 
mation n'existe,  indépendamment  de  celui-ci,  que  dans  les  hernies  purement 
épiploùiues,  que  toute  hernie  étranglée  doit  être  aussitôt  réduite  par  l'opéra- 
tion ou  par  le  taxis,  si  celui-ci  peut-être  pratiqué  en  temps  opportun. 

En  étudiant  les  accidents  à  marche  grave  et  rapide  qui  surviennent  dans  les 
hernies  intestinales,  c'est  donc  principalement  V étranglement  qu'il  faut  avoir 
en  vue  ;  mais  on  ne  saurait  passer  sous  silence  quelques  faits  beaucoup  plus 
rares  ou  même  exceptionnels  où  celui-ci  a  pu  être  simulé  soit  par  une  périto- 
nite herniaire  accidentelle,  soit  par  des  phénomènes  d'obstruction,  et  d'engoue- 
ment produits  par  le  séjour  des  matières  fécales  ou  de  corps  étrangers  dans 
l'anse  herniée,  enfin  par  de  véritables  étranglements  internes  survenus  dans  le 
sac  herniaire  et  à  la  constitution  desquels  le  collet  du  sac  et  les  anneaux  ne 
prennent  point  de  part.  Ces  complications  seront  l'objet  d'une  élude  à  part 
qui  suivra  celle  de  l'étranglement. 

D'autre  part  les  hernies  sont  très  fréquemment  le  siège  de  transformations 
rjironifjues  qui  en  modifient  les  caractères;  tel  est  le  cas  des  hernies  très 
volumineuses  où  Yintestin  a  perdu  le  droit  de  domicile  dans  Vabdomen,  et 
celui  des  hernies  compliquées  d'adhérences. 

Le  trait  essentiel  commun  à  tous  ces  accidents  aigus  ou  chroniques  est  ïirré 
ductihilité  de  la  hernie  qui  en  est  le  siège;  ce  caractère,  que  présentent  toutes 
les  complications  des  hernies,  justifie  la  distinction  que  Gosselin  a  établie  entre 
les  hernies  réductibles  et  les  hernies  irréductibles,  termes  qui  peuvent  être 
considérés  comme  synonymes  de  hernies  simples  et  de  Jiernies  compliquées 
d'accidents. 

C'est  à  propos  de  chacun  des  points  de  cette  étude  que  nous  citerons  les 
recherches  et  les  observations  sur  lesquelles  est  fondée  la  description  de  ces 
accidents;  nous  nous  bornons,  pour  le  moment,  à  indiquer  les  ouvrages  d'une 
portée  générale  qui  sont  à  conseiller  tout  d'abord  :  nous  avons  déjà  men- 
tionné les  travaux  de  Franco,  d'Arnaud,  de  Garengeot,  de  Richter,  de  Law- 
rence, de  Scarpa,  de  Cloquet,  d'Astley  Cooper,  de  Cruveilhier,  de  Gosselin, 
de  Benno  Schmidt,  de  Linhart;  nous  ajoutons  à  ces  indications  celle  des 
ouvrages  suivants  : 

Maucuart,  Dissert,  de  hernifc  incarcerata?.  Tuljingen,  1722.  —  Goursaud,  Remarques  sur 
les  différentes  causes  de  l'étranglement  des  hernies.  Mém.  de  l'Acad.  de  dur.,  1708,  t.  IV. 
—  Malgaigne,  Examen  des  doctrines  reçues  jusqu'à  ce  jour  sur  l'étranglement  des  hernies. 
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(liiz.  mi'd.  de  l'avis,  ISiO. —  Du  Mi^.MK,  Dciixirmc  miMimirc  sur  les  (•(rjniiilciiiciils  liciiii.iiics, 
(l(>s  iiS('iul()-(''lr;uii;l(Mii(Mils.  Avril,  (icn.  de  im'-d.,  dc'c.  ISil,  ô'  si' rie,  l.  \II.  —  (iossr.i.iN,  De 
ri'li';uii,'l('iiHMil  (l;uis  les  Ii(Miii('s.  TIil'SC  de  concours  de  Daiis,  ISii. —  I>.  BitocA,  De  l'élraii- 
lileiiieiil  dans  les  hernies  abdominales  et  d(>s  alVeclions  ([ni  jienvenl  le  simuler,  'l'iièse  de 
concours  de  Paris,  IS.")">  el  2'  édil.,  1857.  —  C.-W.  Stiiki  mki..  l'elter  die  Sclieinreilin-lionen 
hei  llernien,  und  insltesondere  hei  eini,'eklemmlen  Uernien.  I,eiiizii,%  18Gi.  —  !•.'.  Nicaisi;, 
Des  lésions  de  l'inleslin  dans  les  hernies.  Thèse  de  Paris,  INdli.  —  L.-(j.  HicuKLor,  De  la 
péritonite  herniaire  et  de  ses  rappoi'ls  avec  l'étranglement.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  IIkckel, 
C.ompendium  der  Unterleihshernien.  Stulfijart,  1880.  —  Les  articles  consacrés  à  ce  sujet 
par  MM.  Le  Dentu,  Hoiusier  et  L.  Piqué,  dans  les  Dicl.  de  inéd.  et  de  rltiv.  prat.,  Dicl.cnr. 
des  tic.  médic,  cl  dans  Vh'nci/cL  intevn.  de  rliiv.,  ainsi  que  ceux  qui  concernent  les  hernies 
et  leurs  accidents  ilans  les  principau.\  traités  de  chirurgie  en  France  el  à  Tétranger. 


I 

L'ÉTRANGLEMENT    DES    HERNIES 

«  L'élraiii^lemonl  dos  piilérocèles  et  des  entéro-épipkjcèles,  a  dil  (losselin, 
est  la  constriction  plii.s  ou  moins  forte  de  l'intestin  dans  un  trajet  Iierniaire, 
conslriction  qui  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le  cours  des  matières 
intestinales,  apporte  un  obstacle  invincible  ou  passager  à  la  réduction  et 
semble  menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une 
gangrène.  » 

«  Si  j'osais,  ajoute  cet  auteur,  donner  une  autre  définition  (jui  exprimât  ma 
pensée  au  point  de  vue  thérapeutique,  j'ajouterais  :  L'étranglement  est  la 
constriction  plus  ou  moins  dangereuse  d'une  anse  intestinale,  constriction 
dont  les  effets  fâcheux  sont  évités  par  une  réduction  immédiate,  lorsque  le 
chirurgien  est  appelé  en  temps  opportun.  » 

Nous  n'avons  rien  à  modifier  à  cette  définition  d'une  complication  des 
hernies  dont  nous  allons  étudier  les  caractères  anatomiques,  les  symptômes, 
la  marche  et  les  terminaisons,  enlîn  le  mécanisme  et  la  physiologie  patho  • 
logique  ('). 


I.   —   CARACTÈRES  ANATOMIQUES  DE   E'ETRANGLEMENT 

Il  faut  envisager  successivement  l'agent  de  l'étranglement,  l'état  des  organes 
contenus  dans  la  hernie,  celui  du  sac  et  du  liquide  (pi'il  renferme,  enlin  les 
lésions  qu'on  observe  soit  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  en  d'autres  points 
éloignés  de  l'économie. 

A.  L'agent  de  l'étr.vnglement  est  constitué  par  le  contour  de  l'orifice  au 
travers  duquel  sont  sortis  les  viscères  et  qui,  s'appliquant  intimement  sur 
eux,  s'oppose  à  leur  réduction,  met  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales 
et  des  gaz,  y  arrête  la  circulation  sanguine  et  détermine,  par  la  constriction 
qu'il  leur  fait  subir,  les  lésions  que  nous  envisagerons  tout  à  l'heure.  L'agent 

(•)  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  accidents  des  hernies  et  de  rétranglement  en  parti- 
culier seront  étudiés  à  la  fin  de  la  première  partie  de  cet  article,  à  la  suite  du  diagnostic  et 
du  traitement  des  hernies  réductibles. 
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(le  l'étranglement  a  donc  son  siège  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie  ;  c'est 
le  cas  le  plus  ordinaire;  et  nous  nous  bornerons  pour  l'instant  à  mentionner 
ceux  où  il  est  situé  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  point. 

Il  se  présente  comme  un  lien  circulaire  étreignant  l'anse  intestinale  étranglée, 
lantO)t  mince  et  tranchant,  d'autres  fois  plus  épais,  comme  canaliculé  et  ayant 
en  quelque  sorte  la  forme  d'un  goulot  au  travers  duquel  serait  passé  l'intestin. 
Son  étroitesse,  sa  résistance,  sont  également  très  variables. 

Quelles  sont  les  parties  qui  le  constituent?  Quel  est  celui  des  plans  anato- 
miques  qui  traverse  la  hernie  dont  il  dépend? 

Les  anneaux  fibreux  naturels,  découverts  par  Riolan,  furent  d'abord  con- 
sidérés comme  l'agent  exclusif  des  étranglements;  telle  fut  l'opinion  adoptée 
sans  contestation  par  Dionis,  Saviard,  Littre,  Méry.  Pourtant  Saviard  (')  avait 
publié  la  relation  d'un  fait  où,  malgré  le  débridement  de  l'anneau,  l'étrangle- 
ment avait  persisté,  la  hernie  ayant  été  réduite  en  masse  avec  le  sac  dont 
le  collet  était  l'agent  réel  de  la  constriction.  Bientôt  Georges  Arnaud  (^), 
puis  Le  Dran  (^),  observèrent  des  faits  de  même  ordre,  et,  se  fondant  sur  eux,  le 
dernier  de  ces  auteurs  accusa  nettement  le  collet  du  sac  d'être  l'agent  de 
l'étranglement  dans  les  hernies  anciennes  :  «  L'entrée  du  sac  se  resserrant,  si 
ce  n'est  pas  la  première  fois  que  les  parties  sont  sorties  et  que  le  malade  ait 
eu  soin  de  les  tenir  assujetties  par  un  bandage,  il  faut  s'attendre  à  trouver 
moins  d'obstacle  à  la  réduction  de  la  part  du  ligament  ou  de  l'anneau,  que  de 
celle  du  sac  herniaire,  dont  l'entrée  est  nécessairement  plus  étroite  que  le 
fond.  »  Celte  opinion  contrariait  la  doctrine  de  Louis,  qui  contesta  les  faits 
sur  lesquels  elle  sappuyait  et  mit  en  doute  la  bonne  foi  même  de  Le  Dran  ; 
mais  l'opinion  du  secrétaire  de  l'Académie  royale  de  chirurgie  ne  put  tenir 
contre  les  observations  de  plus  en  plus  nombreuses;  Scarpa,  Dupuytren, 
Malgaigne,  Gosselin,  mirent  au-dessus  de  toute  contestation  l'étranglement 
par  le  collet  du  sac,  tandis  que  les  belles  recherches  de  Jules  Cloquet  et  de 
Demeaux  faisaient  connaître  les  modifications  grâce  auxquelles  celui-ci 
pouvait  se  transformer  en  un  véritable  agent  de  constriction. 

A  l'époque  où  l'on  considérait  les  anneaux  comme  la  cause  ordinaire  de 
l'étranglement,  J.-L.  Petit,  conformant  sa  pratique  à  cette  croyance,  avait 
proposé  de  faire  porter  sur  eux  le  débridement  et  de  réduire  l'intestin  sans 
ouvrir  le  sac  herniaire.  Les  succès  que  ce  chirurgien  et  ses  imitateurs  Garen- 
geot,  Ravaton,  vVstley  Cooper,  plus  récemment  Bonnet  (de  Lyon),  Colson  (de 
Noyon)  et  bien  d'autres,  obtinrent  par  l'opération  du  dél>ridement  sans  ouver- 
ture du  sac,  démontrent  que  l'agent  de  l'étranglement  n'est  pas  toujours  con- 
stitué par  le  collet  du  sac;  ne  pouvant  le  chercher  dans  les  anneaux  naturels, 
auxquels  les  modifications  étudiées  par  Cruveilhier  ne  permettent  plus 
d'attribuer  ce  rôle,  un  certain  nombre  d'anatomistes  crurent  en  trouver  l'ori- 
gine dans  la  transformation  fibreuse  des  plans  celluleux  qui  entourent  le 
pédicule  de  la  hernie;  ceux-ci,  par  leur  condensation,  constitueraient  de  véri- 
tables  anneaux  accidentels   auxquels  serait  dévolu  le  rôle   qu'on   attribuait 


(>)  Saviard,  Obs.  chir..  p.  107  et  108. 

(*)  Arnaud,  Traité  des  hernies,  l.  II,  p.  48. 

(')  Le  Dran,  Obs.  de  cldr.,  t.  II,  p.  1. 
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autrefois  aux  anneaux  naturels;  Cloquct,  Denieaux,  Gossclin  ;i|)|)uv«'irnl  sur 
(le  nombreuses  dissections  celte  doctrine  défendue  réccnimcnl  encoi-e  par 
Nicaise  ('). 

Kidîn  Chassaignac  {■)  a  fixé  l'altiMilion  sur  d(;s  laits  indéniables  où  Ic-li-an- 
ylement,  au  lieu  d'être  produit  par  une  conslriction  circulaire,  a  lieu  par  la 
(M)udure  brusque  de  l'intestin  sur  un  rebord  fibreux  et  trancbanl,  constituant 
une  partie  du  contour  de  l'anneau  naturel;  c'est  à  l'anneau  crural,  sur  le 
lij^anient  de  (iinibernat,  que  se  fait  cette  sorte  d'étranglement  (|ue  Chassaignac 
a  désigné  par  le  nom  d'ctnint/lement  par  vive  arètc. 

En  résumé,  on  ne  saurait  adopter  actuellement  une  opinion  exclusive  sur 
la  nature  et  le  siège  de  l'agent  de  l'éti'anglenienf . 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  celui-ci  est  constitué  pai'  le  rullci  <lu  sac, 
((u'il  s'agisse  de  hernies  congénitales,  présentant  au  niveau  du  pédicule  du  sac, 
un  rétrécissement  annulaire  ou  valvulaire  inextensible;  ou  qu'on  ail  afVaire  à 
des  hernies  petites^  anciennes,  liabituellement  réduites  et  bien  contenues,  dont 
le  collet  a  subi  la  rétraction  fibreuse  étudiée  par  Cloquet  et  par  Demeaux. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  l'étranglement  est  produit,  au  moins  en 
grande  partie,  jl>«/"  les  anneaux  naturels:  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certaines 
hernies  récentes  qui  s'étranglent  peu  après  leur  première  apparition,  avant 
que  les  anneaux  aient  été  relâchés  par  l'issue  fréquente  des  viscères;  c'est 
encore  ce  qui  a  lieu  pour  les  étranglements  par  vive  arête. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  quand  il  s'agit  de  hernies  de  moyen 
volume,  anciennes,  habituellement  contenues  par  un  bandage,  Vagent  de 
rétranglement  est  mixte;  il  est  constitué  principalement  par  le  collet  du  sac 
rétracte  et  inextensible,  mais  doublé  et  renforcé  par  le  tissu  cellulaire  con- 
densé qui  l'environne,  auquel  il  adhère,  et  qui  forme  autour  de  lui  un  anneau 
fibreux  accidentel.  Il  est  aisé  de  s'assurer  de  cette  condensation  du  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  le  collet  du  sac  et  de  son  adhérence  intime  à  ce  dernier  au 
niveau  de  l'anneau  profond  et  du  fascia  transversalis  pour  les  hernies  ingui- 
nales, du  fascia  crebriformis  pour  les  hernies  crurales,  non  seulement  dans 
l'opération  de  la  plupart  des  hernies  étranglées,  mais  lorsqu'on  isole  le  sac 
pour  pratiquer  la  cure  radicale  de  bon  nombre  de  hernies  qui  ne  sont  point 
étranglées. 

Ces  distinctions  d'ailleurs  ont  perdu  presque  tout  leur  intérêt,  depuis  que 
l'opération  du  débridement  externe,  proposée  par  J.-L.  Petit,  a  été  abandonnée 
et  qu'il  est  de  règle  d'ouvrir  toujours  le  sac  pour  s'assurer  de  l'état  de  lin- 
testin,  de  rechercher  par  une  incision  large  l'agent  de  l'étranglement  et  de  le 
sectionner  à  découvert,  ainsi  que  nous  en  donnerons  plus  loin  le  précepte 
formel.  Mentionnons  seulement  les  cas  où  l'agent  de  l'étranglement,  au  lieu 
d'être  situé  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  se  trouve  placé  plus  haut  ou 
plus  bas.  L'étranglement  peut  siéger  dans  Vintérieur  même  de  la  cavité  abdo- 
minale, à  l'union  de  la  cavité  péritonéale  et  d'un  renflement  ou  d'un  diverlicule 
du  sac  herniaire  situé  derrière  la  paroi  abdominale,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  hernies  pro-péritonéales  dont  il  a 

(■)  Nicaise,  Revue  de  chir..  1889,  t.  IX.  p.  Oi2. 
(-)  CnASSAiriNAC,  Gaz.  méd.,  18G4. 
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été  question  déjà  cl  qui  seront  étudiées  avec  plus  de  détails  à  l'occasion  des 
accidents  consécutifs  au  taxis  et  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  ingui- 
nales congénitales. 

Dans  le  sac  herniaire  même,  au-dexsous  de  son  collet,  l'étrang-lement  peut 
se  produire  au  niveau  d'un  rétrécissement  séparant  deux  renflements  super- 
posés du  sac,  ou  par  Icflel  d'une  bride  ou  d'un  resserrement  annulaire  qui 
cloisonne  incomplclemcnt  la  cavité  d'une  hernie  congénitale,  ou  bien  encore 
au  point  où  le  sac  s'abouche  avec  un  diverticule  dans  lequel  l'intestin  s'intro- 
duit et  vient  s'étrangler.  Enfin,  l'intestin  peut  être  étranglé  dans  la  cavité 
même  du  sac  herniaire  par  une  adhérence  épiploïque,  par  une  bride  fibreuse 
accidentelle,  par  un  diverticule  intestinal,  ou  par  des  adhérences  qu'il  a  con- 
tractées avec  le  sac  et  qui  le  maintiennent  infléchi,  coudé,  ou  tordu  sur  lui- 
même  ;  ces  différents  cas  seront  étudiés  à  part  dans  les  paragraphes  consacrés 
aux  occlusions  intestinales  qui  surviennent  dans  le  sac  herniaire;  il  en  sera 
question  également  à  propos  des  fausses  réductions  et  des  accidents  du 
taxis. 

Quels  que  soient  la  nature  et  le  siège  de  l'agent  de  l'étranglement,  celui-ci 
présente  de  grandes  différences  dans  son  diamètre  et  ses  dimensions,  dans  sa 
rigidité,  dans  son  adhérence  plus  ou  moins  intime  aux  plans  anatomiques  qui 
l'environnent,  et  dans  les  proportions  qu'il  présente  par  rapport  aux  parties  qu'il 
étreint;  de  là  l'existence  d'étranglements  plus  ou  moins  étroits,  plus  ou  moins 
serrés.  Ce  contour  peut,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  se  présenter  comme 
une  bride  circulaire,  presque  tranchante,  n'ayant  que  quelques  lignes  d'épais- 
seur; tantôt,  au  contraire,  le  rétrécissement  du  trajet  s'étend  sur  une  hauteur 
un  peu  plus  considérable,  formant  alors  une  sorte  de  canal  ou  de  goulot  qui 
enserre  l'anse  intestinale  dans  une  certaine  longueur.  Ainsi  que  nous  le  ver- 
rons par  la  suite,  ces  variétés  dans  la  résistance  et  dans  l'étroitesse  de  l'agent 
de  l'étranglement,  dans  la  manière  dont  il  enserre  plus  ou  moins  étroitement 
les  parties  dans  lesquelles  il  s'applique,  correspondent  à  des  différences  dans 
la  marche  de  l'étranglement,  dans  ses  symptômes,  dans  la  rapidité  de  son 
évolution  et  dans  rimminence  des  lésions  auxquelles  donne  lieu  la  constric- 
tion  ([uil  exerce. 

B.  Lésions  des  organes  contenus  dans  le  sac.  —  Dans  la  description  de 
ces  lésions,  il  faut  successivement  étudier  celles  qu'on  observe  :  l"  lorsque 
l'étranglement  porte  sur  une  anse  intestinale  complète  ;  'i"  lorsque  l'anse  intes- 
tinale n'est  comprise  dans  l'étranglement  que  par  une  partie  de  sa  circonfé- 
rence; 3"  les  lésions  de  l'épiploon  s'il  se  trouve  engagé  dans  la  hernie.  Nous 
prendrons  pour  type  de  ces  lésions,  celles  que  présente  l'intestin  grêle  sur 
lequel  elles  ont  été  surtout  étudiées;  les  lésions  du  gros  intestin,  lorsqu'il  esl 
atteint  d'étranglement  ne  s'en  distinguent  d'ailleurs  par  aucun  point  important . 

i°  Lésions  d'une  anse  intestinale  complète.  —  L'étude  de  ces  lésions  esl 
<runc  importance  capitale;  c'est  de  leur  considération  que  se  tirent  les  élé- 
ments du  pronostic  et  les  indications  du  traitement  de  l'étranglement.  Les 
autopsies  ne  les  montrent  le  plus  souvent  qu'à  leur  période  la  plus  extrême, 
mais  l'opération  do  la  hernie  étranglée  permet  d'en  surprendre  tous  les  degrés, 
et  par  l'expérimentation  on  a  pu  reproduire  et  suivre,  sur  les  animaux,  l'évolu- 
tion complète  des  phénomènes  anatomiques  qui  la  caractérisent.  Nous  cite- 
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rons,  parmi  ces  recherches  expérimentales,  celles  de  Joberl  (de  Lamballc)  ('), 
de  Léon  Labbc  (*),  de  Schweninger  ("')  et  de  Moite  (*).  Nicaise,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  en  a  l'ait  une  élude  ;\  laquelle  il  n'y  a  que  peu  de  chose  à  ajouter. 
Knfin,  dans  ces  derniers  lenq)s,  Cornil  {•')  a  précisé  leurs  caractères  en  sou- 
mettant à  l'analyse  hislolog-ique  le  processus  qui  leur  donne  naissance. 

Dans  une  première  période,  l'anse  intestinale  est  vascularisée;  les  mailles  du 
réseau  sanguin  qui  recouvrent  sa  surl'ace  se  confondent  bientôt  de  telle  sorh^ 
qu'elle  olïre  une  coloration  uniforme,  rouge  vineux,  puis  brune,  enfin  presque 
noire,  sans  que  celle  couleur  indique  encore  la  mortification  de  la  paroi  intes- 
tinale. L'anse  étranglée  est  tendue,  ses  parois  s'épaississent,  perdent  leur 
souplesse,  modilication  qui  lient  surtout  l'icdèmc  inllammatoire  du  tissu  sous- 
muqueux.  A  la  lin  de  celte  période,  la  surface  de  linleslin  est  moins  lisse  et 
l'on  y  constate  un  état  poisseux  qui  est  le  prélude  des  altérations  que  nous 
allons  poursuivre.  Cette  période  peut  être  considérée  comme  caractérisée  par 
la  stase  veineuse  due  à  la  compression  des  vaisseaux  et  par  la  congestion  pas- 
sive qui  lui  fait  suite  et  de  laquelle  dépendent  les  transsudations  séreuses  qui 
se  font  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales,  dans  la  cavité  de  l'anse 
herniée  et  dans  celle  du  sac  lui-môme. 

A  une  seconde  période,  au  niveau  de  la  ligne  qui  sépare  les  bouts  supérieur 
et  inférieur  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  des  extrémités  correspondantes 
de  l'anse  étranglée,  on  observe  un  sillon  plus  ou  moins  profond  qui  ne  dispa- 
raît pas  entièrement,  même  lorsqu'on  a  sectionné  l'agent  de  l'étranglement, 
ou  que,  sur  le  cadavre,  on  cherche  à  rendre  à  l'intestin  son  calibre  par 
l'insufflation.  C'est  au  niveau  de  ce  sillon  que  se  trouvent  les  lésions  les  plus 
accusées  ;  celles-ci  doivent  être  étudiées  au  niveau  du  contour  de  la  portion 
serrée  et  sur  le  reste  de  l'anse  intestinale  étranglée. 

a.  Au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée,  le  sillon,  marqué  par  une  colo- 
ration ecchymolique,  est  plus  profond  d'ordinaire  sur  l'extrémité  supérieure 
de  l'anse  étranglée  que  sur  son  extrémité  opposée  ;  c'est  sur  le  premier  de  ces 
points  que  les  lésions  sont  le  plus  avancées  ;  elles  sont  aussi  plus  accusées 
vers  le  bord  convexe  de  l'intestin  qu'au  niveau  de  son  insertion  mésentérique. 
Au  fond  de  ce  sillon  la  coloration  ecchymolique  est  bientôt  remplacée  par  un 
cercle  grisâtre,  et  en  même  temps  que  la  paroi  intestinale  semble  amincie,  ce 
que  fait  reconnaître  l'examen  de  sa  transparence. 

Les  points  où  cet  amincissement  s'observe  se  transforment  plus  ou  moins 
tôt  en  perforations  complètes.  On  peut  trouver  plusieurs  de  ces  petites  perfo- 
rations sur  le  contour  de  l'étranglement;  généralement  il  n'en  existe  pourtant 
qu'une  seule,  allongée  dans  le  sens  du  sillon  au  fond  duquel  elle  siège,  abords 
nettement  découpés.  Quand  la  lésion  en  question  est  plus  prononcée,  elle  inté- 
resse parfois  presque  toute  la  circonférence  de  l'intestin  ;  d'autres  fois,  au 
contraire,  la  perforation  est  si  petite  que,  pour  la  découvrir,  il  faut  insuffler 
l'anse  intestinale,  liée  à  ses  deux  extrémités  et  plongée  sous  l'eau. 

(')  JoBEisT  (de  Lamballe),  Traité  des  maladies  chivurg.  de  l'abdomen.  Paris,  1829,  l.  II. 
.     (-)  Nicaise,  Thèse  inaug.  de  Paris,  -1860.  p.  0. 

(5)  Schweninger,  Arch.  der  Heilk.,  1873,  t.  XIV,  p.  ">00. 

(*)  Motte,  Elude  clinique  et  expérimentale  sur  V étranglement.  Bruxelles,  187.^. 

f')  Cornil  et  Tsciiistowitcii,  Arch.  de  méd.  exp.,  l.  I,  p.  353,  1889. 
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•'!>  ^T"^^^^  ^'": 


En  examinanl,  ])ar  la  surface  intérieure  de  l'intestin,  le  mode  suivant  lequel 
s'établissent  les  perforations,  on  constate  les  faits  suivants,  qu'ont  établis  les 
recherches  de  Gosselin,  de  Labbé,  de  Sclnveninger,  de  Nicaise.  La  destruction 
des  membranes  se  fait  de  dedans  en  dehors  ;  progressivement  on  les  voit 
disparaître  les  unes  aj)rès  les  autres  jusqu'à  la  perforation.  Nicaise  a  vu  la 

couche  superficielle  de  la  muqueuse  se 
détruire  la  première,  son  épithélium,  ses 
glandes  disparaître.  L'altération  gagne 
presque  aussitôt  la  couche  des  fibres 
circulaires  de  la  musculeuse  qui  se  ra- 
mollit, s'amincit,  se  détruit  ;  la  couche 
des  fibres  longitudinales  résiste  davan- 
tage ainsi  que  la  membrane  celluleuse 
et  le  chorion  muqueux  ;  enfin  il  ne  reste 
plus  que  la  séreuse  qui  cède  la  dernière. 
Dans  des  cas  rares  on  a  néanmoins  vu 
la  destruction  commencer  par  celle-ci  : 
Scarpa  admettait  les  deux  modes  de 
perforation,  de  dedans  en  dehors  et  de 
dehors  en  dedans  ;  les  faits  observés  par 
H.  Larrey  et  par  Léon  Labbé,  peuvent 
être  invoqués  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir. 

La  section  des  membranes  est  nette  ; 
«  toutes  les  tuniques,  a  dit  Gosselin, 
semblent  être  coupées  mécaniquement, 
sans  que  pour  cela  il  y  ait  gangrène  au- 
tour de  la  solution  de  continuité  ».  Les 
recherches  récentes  de  Cornil  et  Tschi- 
stowitch  sur  ce  point  conduisent  à  des 
conclusions  un  peu  différentes.  Pour  ces 
auteurs,  le  premier  phénomène  qui  se 
produit  au  niveau  des  points  étranglés 
est  une  congestion  et  une  stase  veineuse 
considérables,  marquées  par  une  turges- 
cence colossale  des  vaisseaux;  cette  con- 
gestion est  suivie  d'une  exsudation  sé- 
reuse et  d'un  processus  inflammatoire 
qui  amène  d'abord  une  hypertrophie 
notable  de  la  tunique  cellulo-muqueuse; 
puis,  Faction  du  suc  intestinal  aidant,  il  survient  une  période  de  nécrose 
caractérisée  par  l'apparition  de  plaques  grisâtres  ou  jaunâtres  qu'on  prendrait 
au  premier  abord  pour  un  exsudât  diphtéritique,  mais  où  l'analyse  micro- 
scopique a  fait  voir  un  véritable  processus  de  mortification.  Celui-ci  aboutit 
à  la  constitution  d'un  ulcère  en  coup  iroiigle,  pouvant  s'étendre  en  profon- 
deur et  en  circonférence  jusqu'à  produire  une  perforation,  ou  même  un 
détachement  complet  d'un  des  bouts  de  l'anse. 


Fi<;.  ol.  —  Anse  iiitestiimle  élraiigléc,  vue 
par  sa  face  interne  (1).  —  Rélrécissement 
correspondant  au  contour  de  l'étranglement 
au  niveau  des  bouts  supérieur  (2)  et  infé- 
rieur (5)  de  cette  anse.  —  Ulcération  de  la 
luuiiueusc  en  ces  jjoints. 
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b.  Dans  le  rcxtp  de  son  rlciiihic,  l'anse  étranglée  présente  des  lésions  ana- 
logues, mais  en  général  moins  prononcées  et  plus  irrégulièrement  réparties  : 
l'anse  est  tendue  et  eliaude,  sa  coloration  est  noire  ou  l)run  l'once;  Jol)ert  a 
l'ail  voir  que  celte  leinle  est  due  h  l'inliltratiou  sanguine  dont  le  tissu  sous- 
séreux  estle  siège  et  ([u'il  ne  l'allait  pas  la  rapporter  à  la  gangrène.  La  surface 
est  dépolie,  poisseuse  ;  on  y  observe  souvent  des  érosions  <lc  la  séreuse  pro- 
duites vraiseniblablenuMit  par  des  tentatives  de  réduction  et  auxquelbîs 
adbérenl  de  petits  caillots  sanguins.  Puis  apparaissent,  par  places,  des  exuic- 
(l(t(s  librineux,  blanclu\lres,  peu  cohérents,  qui  indicpient  le  début  d'un  travail 
d'organisation  et  d'adhérence;  celui-ci,  plus  lard,  peut  fixer  l'un  à  l'autre  les 
deux  bouts  de  l'anse  étranglée  ou  les  unir  avec  la  face  interne  du  sac.  D'ail- 
leurs les  parois  de  l'anse  tout  entière  sont  épaissies  et  ont  perdu  leur  sou- 
plesse; on  y  observe,  par  places,  les  mêmes  lésions,  les  mêmes  destructions 
que  celles  que  nous  avons  décrites  au  niveau  du  contour  de  la  j^ortion  serrée, 
mais  elles  sont  en  général  moins  avancées. 

Jobert  et  Gosselin  ont  indiqué  un  mode  particulier  suivant  lequel  se  font  les 
perforations  sur  l'anse  étranglée  ;  on  y  voit  se  produire  de  petites  saillies  dues 
au  soulèvement  de  la  séreuse  par  un  épanchement  sanguin  circonscrit;  la 
vésicule  rompue,  on  découvre  une  petite  hernie  de  la  tunique  muqueuse  au 
travers  de  la  musculeuse  et  de  la  séreuse  qui  ont  été  détruites.  Dans  certains 
cas,  ce  sont  de  petits  abcès  qu'on  voit  se  développer  dans  les  parois  de 
l'intestin  étranglé,  et  il  n'est  pas  impossible  que  ces  abcès,  ens'ouvrant,  laissent 
encore  après  eux  une  perforation. 

A  une  troisiè)ne  et  dernière  période,  l'anse  intestinale  étranglée  est  frappée 
de  gangrène  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Cette  gangrène  est  sou- 
vent limitée  au  contour  de  la  portion  serrée;  c'est  alors  une  eschare  limitée 
correspondant  à  la  partie  la  plus  saillante  et  la  plus  résistante  de  l'anneau 
constricteur.  Tantôt,  sur  le  reste  de  l'anse,  on  voit  une  ou  plusieurs  plaques  de 
mortification  qui  lui  donnent  un  aspect  marbré;  enfin  l'intestin  étranglé  tout 
entier  peut  être  atteint  par  la  gangrène. 

On  conçoit  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  détermination  des  caractères  de  cette 
gangrène  ;  rien  n'est  plus  aisé  que  de  la  reconnaître,  quand  l'eschare  est 
arrivée  au  stade  de  ramollissement  putride  et  d'élimination,  qu'elle  est 
flasque,  ramollie,  qu'elle  présente  la  coloration  jaune  sale  qui  rappelle  celle 
des  matières  intestinales  (Nélaton),  qu'elle  se  perfore  et  laisse  échapper  son 
contenu;  mais  au  moment  même  où  elle  succède  aux  lésions  congestives  et 
inflammatoires,  il  est  plus  difficile  de  se  prononcer  sur  la  vitalité  des  diffé- 
rents points  de  l'intestin.  Cette  difficulté  d'interprétation  existe  surtout  pour 
les  plaques  grisâtres,  peu  étendues,  qu'on  trouve  au  fond  du  sillon  déterminé 
par  la  constriction.  L'aspect  terne,  l'absence  de  vascularilé,  un  certain  degré 
d'amincissement  de  la  paroi  en  ces  points,  doivent  faire  craindre  une  lésion 
profonde-;  la  flaccidité  de  l'intestin,  l'odeur  et  la  coloration  du  liquide  contenu 
dans  le  sac  viennent  confirmer  les  craintes.  En  règle  générale,  un  intestin 
suspect,  même  en  un  point  très  limité,  doit  être  considéré  comme  atteint  de 
perforation  et  réclame  un  traitement  particulier. 

Il  est  difficile  de  préciser  le  temps  nécessaire  pour  que  ces  altérations  se 
produisent;  Gosselin  a  bien  mis  en  lumière  la  relation  qui  les  rattache  au  petit 
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volume  do  la  hernie  et  à  l'étroitesse  de  rétranglemenl.  Plus  la  hernie  est 
petite,  plus  l'étranglement  est  serré,  plus  ra{)ide  également  est  l'apparition  de 
la  gangrène  et  de  la  perforation.  Il  est  exceptionnel  que  la  vitalité  de  l'intestin 
soit  sérieusement  compromise  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  qui 
s'écoulent  à  partir  du  début  des  accidents,  néanmoins  Richter  a  cité  des  faits 
où  la  gangrène  aurait  été  observée  après  huit  heures  d'étranglement; 
Lawrence  l'a  vue  survenir  au  bout  de  douze  heures,  Pott,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;  Vidal  ayant  opéré  à  cinq  heures  du  soir  une  hernie  étranglée 
depuis  le  matin  à  six  heures,  vit  se  produire  une  fistule  stercorale,  indice 
certain  d'une  perforation  intestinale.  Gosselin,  d'autre  part,  cite  un  fait  où, 
dans  une  hernie  crurale  étranglée,  l'intestin  était  encore  intact  au  vingt- 
cinquième  jour  des  accidents.  En  général  on  peut  dire  que  dans  les  grosses 
hernies,  dans  celles  qui  renferment  beaucoup  d'épiploon,  l'intestin  résiste 
mieux  et  plus  longtemps  à  la  constriction. 

Le  conlemi  de  l'a  use  intestinale  étranglée,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  faits  expé- 
rimentaux qui  seuls  peuvent  nous  renseigner,  est  constitué  par  un  liquide 
muqueux,  coloré  en  rouge  ou  noirâtre  (Jobert),  renfermant  parfois  des  caillots 
(Voillemier),  et  qui  n'est  que  rarement  mélangé  à  des  matières  intestinales;  il 
est  produit  par  l'exsudation  qui  se  fait  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  les 
périodes  avancées  de  l'étranglement,  il  s'y  produit  des  altérations  d'ordre 
microbiologique  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

Le  mésentère  correspondant  à  l'anse  intestinale  étranglée,  présente  une  teinte 
ecchymotique,  il  est  infiltré,  turgide  et  a  perdu  sa  souplesse;  les  vaisseaux 
qu'il  renferme  sont  gorgés  de  sang  ou  sont  même  le  siège  de  thromboses.  A  sa 
surface  se  produisent  des  exsudats  qui,  en  s'organisant  par  la  suite,  peuvent 
déterminer  un  accolement  permanent  e)i  canons  de  fusil  des  deux  extrémités 
de  l'anse  intestinale.  Sappey  ('),  a  communiqué  un  fait  presque  unique  dans 
lequel  la  destruction  de  l'anse  étranglée  s'étendait  au  mésentère  correspon- 
dant. L'augmentation  de  volume  du  mésentère  contenu  dans  la  hernie  est  une 
des  causes  qui  s'opposent,  ainsi  que  nous  le  verrons,  à  la  réduction  de 
l'intestin  compris  dans  la  hernie. 

2°  Vétranglenient  d'une  anse  incomplète  d'intestin  qu'on  désigne  également 
sous  le  nom  de  pincement  latéral  de  rintestin,  offre  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  anatomiques  que  celui  d'une  anse  complète.  Cette  variété  d'étran- 
glement est  constituée  par  ce  fait  qu'une  partie  seulement  de  la  circonférence 
de  l'intestin  se  trouve  engagée  dans  la  hernie,  tandis  que  la  continuité  du  reste 
de  son  calibre  n'est  pas  interrompue  et  que  le  passage  des  matières  du  bout 
supérieur  dans  le  bout  inférieur  est  encore  possible.  Un  passage  de  Louis 
permet  de  supposer  que  Fabrice  de  Hilden  avait,  dès  1598,  observé  cette  sorte 
d'étranglement;  J.-B.  Lava  ter,  dans  sa  thèse,  en  iGl'l,  avait  caractérisé  nette- 
ment un  fait  de  cette  nature,  opéré  devant  lui  par  Biénais  ;  enfin  Littre, 
Rlorgagni,  Ledran,  Garengeot  en  rapportèrent  des  exemples  probants;  mais 
ce  fut  surtout  Richter  qui  mit  l'existence  des  pincements  latéraux  hors  de 
doute,  qui  les  décrivit  avec  soin  et  qui  les  distingua  des  hernies  formées  par 
des  diverlicules  de  l'intestin,  avec  lesquelles  un  certain  nombre  des  auteurs 

(')  Sappey,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1839,  t.  XIV,  p.  41. 
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précédents,  Liltre  nolamnicnl,  les  avaient  confondus.  Depuis  lois  les  pince- 
ments latéraux  ont  été  l'objet  d'un  certain  nombre  de  travaux,  i)armi  bîscpiels 
nous  citerons  seulement  les  thèses  de  MM.  Défaut  ('),  Loviot  (*)  et  de  Beau- 
mais  (').  Seul  dans  ces  derniers  temps,  W.  Roser  (*)  a  tenté  de  nier  la  réalité  de 
cet  accident;  mais  rex{)érience  de  tous  les  chirurgiens  permet  d'affirmer  C') 
qu'une  partie  très  restreinte  de  la  circonférence  de  l'intestin  peut  être  le  siège 
d'un  étranglement  véri- 
table. Pour  ma  pari ,  j'en  ai 
observé  et  publié  plusieurs 
exemples  (').  Nous  dirons 
plus  loin  (')  quel  mode  de 
production  on  a  voulu  assi- 
gner aux  hernies  de  ce 
genre  :  tout  récemment 
môme,  un  assistant  de 
Kocher  (de  Berne),  Willy 
Sachs  (*),  est  parvenu  à 
déterminer  expérimentale- 
ment le  pincement  latéral 
d'un  intestin  dépourvu 
d'adhérences.  L'étrangle- 
ment dune  anse  incom- 
plète pour  certains  au- 
teurs, pour  Benno  Schmidt 
entre  autres,  serait  dû  à 
une  adhérence  primitive 
de  l'anse  intestinale  au 
[>éritoine  pariétal ,  adhé- 
rence qui  déterminerai  I 
l'engagement  d'un  point 
du  bord  convexe  de  l'in- 
testin dans  l'orifice  her- 
niaire ;  cette  interpréta- 
lion  ne  convient  évidem- 
ment pas  à  tous  les  faits  et,  parmi  ceux  que  j'ai  observés,  aucun  ne  pré- 
sentait cette  adhérence  primitive  entre  l'intestin  et  le  sac,  dont  les  auteurs 
en  question  ont  voulu  faire  la  cause  exclusive  des  pincements  latéraux. 
Les  lésions  que  présente  la  partie  serrée  d'ailleurs  sont  les  mômes  que  celles 

(')  Défaut,  Contribution  à  Vélude  clinique  du  pincement  latéral,  etc.  Tlièse  de  Paris,  1879. 

(*)  F.  Loviot,  Du  pincement  herniaire  de  Vintestin.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(')  De  Beacmais,  Etude  sur  l'étranglement  par  pincement  latéral  de  Vinlcalia.  Thèse  de 
Paris,  1889. 

{*)  W.  RosER,  Ueber  Darmwandbriiche.  Centralbl.  fiir  Chir.,  1880,  n"  24. 

(3)  F.  VON  Kliegl,  Wiener  med.  Presse,  1890,  n"'  6  et  7,  p.  201  et  249.  —  E.  Sgh.iîfer,  Bei- 
tràge  zur  Darmwandeinklemmung.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1890,  n"  27,  p.  585. 

C)  Paul  Berger,  Semaine  méd.,  11  oct.  188"). 

(')  Benno  Schmidt,  Pilha  und  Dillroth's  Handbuch,  p.  127. 

(*)  Willy  Sagiis,  Versuch  cincn  Darmivandbruch  zu  crzeugen.  Centralbl.  fiir  Chir.,  [SOO, 
n"  39,  p.  737. 


FiG.  52.  —  Pincement  laléral  de  l'inlestin,  celui-ci  ne  s'engage 
dans  l'orifice  herniaire  que  par  une  partie  de  sa  circonférence 
qui  y  fait  saillie;  l'intestin  a  été  incisé  pour  permettre  de  con- 
stater que  sa  cavité  n'est  pas  complètement  interceptée  au 
niveau  du  point  étranglé.  —  1,  collet  du  sac.  —  2,  sac  herniaire 
ouvert.  —  Plus  bas  le  testicule  dans  la  vaginale.  (Scarpa.) 
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qu'on  trouve  dans  l'étranglement  d'une  anse  complète,  mais  l'accord  cesse 
entre  les  auteurs  quand  il  est  question  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  les  altérations  graves  des  parois  intestinales  se  produisent  dans 
les  pincements  latéraux.  C'est  une  opinion  généralement  reçue,  depuis  que 
Richter  et  Louis  ont  insisté  sur  la  gravité  particulière  de  ce  genre  d'étrangle- 
ment, que  ces  lésions  évoluent  plus  vite  que  lorsque  l'anse  intestinale  est  com- 
plète; Richter,  Vidal  de  Cassis  ont  attribué  la  rapidité  avec  laquelle,  en  pareil 
cas,  survient  la  gangrène,  à  l'interruption  plus  complète  de  la  circulation  san- 
guine, les  vaisseaux  afférents  à  la  partie  étranglée  étant  plus  superficiels  que 
ceux  que  renferme  le  mésentère,  et  par  conséquent  plutôt  atteints  par  la  con- 
striction.  D'autre  part,  Gosselin  déclare  n'avoir  pu  se  convaincre  par  lui-même 
de  cette  rapidité  plus  grande  de  l'évolution  des  désordres  dans  les  hernies 
intestinales  incomplètes,  et  celle-ci  même  est  contestée  dans  la  thèse  récente  de 
M.  de  Beaumais.  Les  faits  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  me  font  plutôt  incli- 
ner vers  la  donnée  classique,  d'après  laquelle  la  gangrène  totale  de  la  partie 
d'intestin  comprise  dans  la  hernie  pourrait  survenir  dans  un  temps  très  court, 
trente-six  ou  môme  vingt-quatre  heures  à  partir  du  début  des  accidents,  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

5"  Uépiploon  compris  dans  une  hernie  étranglée  atténue,  par  sa  présence, 
les  effets  de  la  constriction  exercée  sur  l'intestin  ;  l'étranglement  des  hernies 
intestino-épiploïques  est  en  général  moins  serré,  moins  rapidement  suivi  de 
perforation  ou  de  gangrène  que  celui  des  entérocèles  pures. 

L'épiploon  lui-même  n'est  jamais  sectionné,  ni  atteint  par  la  gangrène;  il 
présente  les  altérations  de  Vépiploïte  que  nous  décrirons  en  parlant  des  hernies 
purement  épiploïques;  plus  ou  moins  tuméfié,  il  a  perdu  sa  souplesse,  il  se 
transforme  en  une  masse  pâteuse,  conglomérée,  à  la  surface  de  laquelle  on 
observe  une  dilatation  énorme  et  souvent  la  thrombose  des  vaisseaux  veineux 
qui  la  traversent.  Des  adhérences  se  produisent  de  bonne  heure  entre  sa 
surface  et  celle  du  sac,  et  l'unissent  parfois  même  à  l'anse  intestinale  qu'il 
accompagne  ;  ces  adhérences,  en  s'organisant,  peuvent  devenir  une  cause 
d'irréductibilité  définitive  de  l'épiploon  et  parfois  même  de  l'intestin  que  ren- 
ferme la  hernie. 

C.  État  du  sac  UERNiAmE.  —  Le  sac  herniaire  est  généralement  tendu, 
globuleux  et  fluctuant,  ce  qui  tient  à  la  distension  produite  par  le  liquide  qui 
s'accumule  dans  sa  cavité  :  sa  face  externe  présente  des  arborisations  vascu- 
laires  qui  tranchent  sur  sa  coloration  grisâtre,  masquée  parfois  par  le  tissu 
adipeux  qui  infiltre  ses  parois.  Celles-ci  se  laissent  plus  aisément  isoler  des 
plans  anatomiques  qui  les  recouvrent  que  lorsqu'il  n'existe  pas  d'étranglement. 

Sa  surface  interne  est  souvent  altérée,  elle  se  recouvre  d'exsudats  qui  se 
détachent  en  partie  et  flottent,  sous  forme  de  flocons  ou  de  membranes  fibri- 
neuses,  dans  le  liquide  qui  la  remplit. 

Dans  certains  cas  où  l'étranglement  présente  une  grande  intensité,  on  a  vu 
survenir  la  gangrène  du  sac  herniaire  ;  celle-ci  ne  s'observe  jamais  que  comme 
une  complication  de  la  gangrène  de  l'intestin  qui  est  alors  complète. 

Le  sac  herniaire,  dans  l'étranglement,  est  presque  toujours  le  siège  d'une 
certaine  accumulation  de  liquide  ;  pourtant  celui-ci  peut  faire  défaut  ;  on  dit 
alors  fiue  la  hernie  esisèclie;  l'absence  de  liquide  épanché  dans  le  sac  expose 


L'KTIUNGLKMENT  DKS   IIKKXIKS. 


585 


davantage  à  la  blessure  de  l'inlestin  au  covns  d.'  l'opération  .lo  la  kélotomie; 
d'autre  part,  lanse  étranglée,  en  contact  intime  avec  la  face  interne  du  sac, 
contracte  avec  celle-ci  des  adhérences,  signalées  par  ïrélat  et  Mougeol('), 
adhérences  qui  peuvent  devenir  un  obstacle  à  sa  réduction. 

Le  liquide  que  renferme  le  sac  est  d'abord  cilrin,  limpide;  puis  il  es!  coloiv 
en  rouc-e  plus  ou  moins  foncé,  il  renferme  en  suspension  des  ilocons  hbnneux, 


FiG.  55.  —  Liquide  du  sac  herniaire.  —  Glo- 
bules rouges.  —  Globules  blancs.  —  Bacté- 
ries. (Clado.) 


FiG.  iii.  —  Liquide  périlonéal.  —  Globales 
blancs.  —  Diverses  formes  de  la  bactérie 
herniaire.  (Clado.) 


de  petits  caillots,  des  fausses  membranes  détachées  des  parois  du  sac  ou  de 
l'intestin.  Plus  tard,  mais  bien  avant  que  la  gangrène  ou  la  perforation  mtesti- 


FiG.  00.  —  Coupe  de  l'intestin  étranglé.  — 
Glandes  de  Lieberkuhn  bourrées  de  bac- 
téries qui  pénètrent  dans  le  chorion  de  la 
muqueuse.  (Clado.) 


FiG.  ■%.  —  Coupe  de  l'intestin  étranglé 
(faible  grossissement).—  Glandes  remplies 
de  bactéries.  (Clado.) 


nale  se  soit  produite,  il  prend  une  odeur  intestinale  fétide  et  très  prononcée. 
Quand  la  gangrène  ou  la  perforation  intestinale  est  eftccluée,  la  cavité  du  sac 
est  remplie  par  une  bouillie  puriforme,  mélangée  à  des  matières  mtestmales 

(')  Moi-r.KOT,  Pscudo-élranglements  causés  par  les  adhérences  de  rintcslin.  Thèse  de  Paris, 
1874. 
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et  à  des  gaz.  Presque  constamment  alors  on  constate  l'apparition  d'altérations 
phlegmoncuses  et  d'infiltrations  scptiques  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  sac  et  dans  les  plans  anatomiques  environnants  qui  deviennent  le  siège 
d'abcès,  de  suppurations  dilTuses  et  de  gangrènes. 

Les  transformations  qui  se  produisent  dans  le  sac  herniaire  et  dans  le 
liquide  que  celui-ci  renlernie,  et  qui  en  déterminent  l'altération  septique  bien 
avant  qu'une  communication  se  soit  établie  entre  la  cavité  de  l'intestin  et  celle 
du  sac,  ont  été  l'objet  do  recherches  et  d'importants  travaux  qui  éclairent  d'un 
jour  nouveau  la  pathogénie  de  l'étranglement  herniaire  et  de  ses  complications. 

Dès  1867,  sous  l'inspiration  de  Verneuil,  Nepveu(')  avait  recherché  et  constaté 
la  présence  des  bactéries  dans  la  sérosité  retirée  du  sac  d'une  hernie  étranglée; 
en  1878  et  en  1883,  cet  auteur  revint  sur  le  même  sujet  et  affirma  de  nouveau 
le  résultat  positif  de  ses  premières  recherches,  en  se  fondant  exclusivement  sur 
l'examen  microscopique  de  ce  liquide.  Cependant  Garré(^),  appliquant  à  cette 
recherche  la  méthode  des  cultures,  arriva  peu  de  temps  après  à  des  conclu- 
sions tout  opposées  et  crut  pouvoir  conclure  que  l'intestin,  lorsqu'il  est  encore 
intact,  est  un  filtre  absolument  imperméable  aux  micro-organismes.  Mais  en 
1889,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  Clado('')  vint  confirmer  les  faits 
énoncés  par  Nepveu  plus  de  vingt  ans  auparavant.  Non  seulement,  dès  le 
lendemain  de  l'étranglement,  il  a  pu  constater  dans  le  liquide  du  sac  l'existence 
de  nombreuses  bactéries  mobiles,  mais  celles-ci  furent  retrouvées  le  lendemain 
dans  la  sérosité  péritonéale  du  cadavre  et  sur  la  coupe  des  viscères,  notam- 
ment de  la  rate  et  des  poumons.  Les  cultures  de  ces  liquides  permirent  d'isoler 
une  bactérie  spéciale,  laquelle,  cultivée  à  28  degrés,  se  montrait  inofTensive, 
tandis  que,  cultivée  entre  57  et  40  degrés,  elle  devenait  mortelle  en  quelques 
heures.  Les  mêmes  résultats  furent  obtenus  avec  le  sang  du  malade  mort 
d'étranglement  et  avec  la  sérosité  péritonéale  et  le  sang  des  animaux  auxquels 
ces  cultures  avaient  été  inoculées.  Enfin  il  a  été  possible  de  surprendre  la 
pénétration  de  la  bactérie  de  l'infection  herniaire  dans  l'épaisseur  même  des 
tuniques  intestinales,  où  elle  s'insinue  grâce  aux  chutes  épithéliales  et  aux 
solutions  de  continuité  qui  se  font  principalement  au  niveau  du  contour  de 
la  portion  serrée. 

Les  faits  observés  par  Clado  ont  pu  être  expérimentalement  étudiés,  repro- 
duits et  étudiés  dans  tous  leurs  détails,  par  Bônnecken(*),  à  la  clinique  de 
Rostock  ;  à  tous  les  stades  de  l'étranglement,  cet  auteur  a  trouvé  dans  la 
sérosité  du  sac  herniaire,  non  seulement  les  micro-organismes  qui  peuplent  le 
contenu  de  l'intestin,  par  exemple  le  bacterium  coli  commune,  les  streptococcus 
coli  brevis  et  gracilis,  le  bacterium  lactis  aerogenes  d'Escherich,  le  micrococcus 
acrogenes  de  Miller,  mais  encore  cinq  ou  six  variétés  de  coccus  ou  de  bacilles 
ne  se  rapportant  à  aucune  forme  antérieurement  connue.  La  pénétration  dans 
le  liquide  du  sac  des  organismes  qui  pullulent  dans  l'intérieur  de  l'intestin,  au 

(')  Nepveu,  Présence  de  bactériens  dans  la  sérosité  péritonéale  des  hernies  étranglées.  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  hiol.,  1875,  t.  XXVII,  p.  88,  el  1885,  t.  XXXV,  p.  403. 

(-)  C.  GARnÉ,  Bacteriologische  Unlersuchungen  des  Bruchwassevs  eingeklemmter  Hernien. 
Forlschrilte  dcr  Mcdicin,  188(5,  4-  année,  p.  48(). 

(')  Clado,  Congrès  français  do  chir.,  1889. 

(')  H.-B.  BoNNECKEN,  Uehcr  liaklerien  des  Bruchwassers  eingeklemmter  Hernien  und  deren 
Beziehung  zur  peritondalen  Sepsis.  J'ircltow's  Arch.,  1890,  vol.  CXX,  fasc.  I,  p.  7. 
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travers  des  parois  do  ce  conduit,  est  donc  iiu  fait  certain  pour  cet  auteur, 
comme  pour  Clado  ;  mais,  moins  heureux  que  ce  dernier,  s'il  a  pu  retrouver 
les  micro-org-anismcs  en  question  dans  les  lymphatiques  sous-séreux  de  l'anse 
étranglée,  il  n"a  pu  suivre  leur  niif^M-ation  au  travers  dos  dillerentes  couches  de 
la  paroi  intestinale.  Nous  verrons  bionlùt  le  rôle  (pie  jouent  ces  phénomènes 
dans  la  production  des  complications  viscérales  de  l'étranglement. 

D.  Etat  de  l'ahdomen  et  des  viscÈnES  qui  y  sont  contenus.  —  Lésions 
ÉLOIGNÉES.  —  La  portion  d'intestin  située  au-dossus  de  l'étranglement  est 
énormément  distendue  ;  (^ornil  y  a  retrouvé  dos  lésions  inflammatoires  et 
môme  destructrices  analogues  à  celles  qu'il  a  décrites  dans  l'anse  herniée, 
quoique  moins  profondes;  ces  altérations  peuvent  remonter  à  une  certaine 
dislance  au-dessus  du  siège  de  l'étranglement.  L'extrémité  inférieure  de 
lintestin,  au  contraire,  est  revenue  sur  elle-même  et  vide  de  matières  et 
de  gaz. 

Les  lésions  du  côté  de  la  cavilé  jjéritonéale  se  bornent  souvent  à  une  accu- 
mulation plus  ou  moins  grande  de  sérosité  ;  sans  même  qu'il  y  ait  eu  perfo- 
ration ou  gangrène  do  l'intestin,  elle  peut  être  le  siège  d\inc  jyrrilointe  exsuda- 
tire  jilastique  ou  mémo  suppurée:  enfin,  on  peut  y  rencontrer  les  lésions  de  la 
péritonite  par  perforation.  Assez  souvent,  on  trouve  en  ce  cas  l'anse  gangrenée 
ou  perforée  qui  s'est  spontanément  réduite  dans  le  ventre,  au  milieu  d'un 
épanchement  storcoral  et  purulent  qui  est  devenu  le  point  de  départ  d'une 
péritonite  septique  difl'use.  JMais,  dans  quelques  cas  rares,  des  adhérences  pro- 
tectrices se  sont  établies  entre  l'anse  intestinale  malade,  la  paroi  abdominale, 
l'épiploon  et  les  anses  voisines;  limitant  l'épanchement  des  matières  intesti- 
nales, ces  adhérences  les  dirigent  vers  l'orifice  herniaire  où  l'on  peut  voir  se 
former  une  fistule  stercorale  ou  un  anus  contre  nature. 

Même  lorsqu'elle  n'est  pas  perforée,  l'anse  étranglée,  réduite  dans  l'&bdomen, 
présente  souvent  des  altérations  persistantes  qui  conduisent  à  des  complica- 
tions graves.  Ritsch('),  Pelletan(^),  Tessier("),  Guignard(^),  Pirrie(-')  et  d'autres 
auteurs  ont  vu  ses  bouts  être  le  siège  d'une  coarctation  telle  qu'on  eût  [dit 
d'une  ligature  appliquée  sur  ses  extrémités  ;  un  rétrécissement  permanent  de 
l'intestin  peut  donc  être  la  suite  éloignée  de  l'étranglement.  D'autres  fois,  ce 
sont  les  adhérences  développées  autour  de  l'anse  réduite  dans  le  ventre  qui 
sont  le  point  de  départ  d'un  étranglement  interne  par  bride  (P.  Berger)  (®), 
par  torsion  (Maunoury)  C)  ou  par  coudure  de  l'intestin  (Nicaise)(**).  Des 
exemples  nombreux  de  ces  occlusions  intestinales  consécutives  aux  étrangle- 
ments ont  été  réunis  par  Streubel(^)  et  par  Frédéric  Trêves ('*'). 

Enfln  on  a  pu  voir  l'anse  intestinale  malade,  quoique  n'étant  pas  perforée, 

(')  RiTSCH,  Mém.  de  CAcad.  royale  de  chir..  t.  I\',  p.   175. 
(-)  Pelletai,  Clinique  cliir.,  t.  III,  p.  445,  obs.  XII. 
(-)  Tessier,  Arch.  gén.  de  viéd.,  1858,  l.  I,  p.  502. 

(*)  GciGN.\RD,  Sur  le  rétréeisseinent   et  Voblilération  de  Vinleslin  dans  les  hernies.  Thèse, 
1840. 
(^)  PiRHiE,  Monlhly  Journ.  ofmed.  se.,  ISiS,  p.  770. 

t*j  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1880,  t.  VI,  n.  s.,  p.  C07. 
C)  Maunoury,  Thèse  inaug.,  1819,  p.  50. 
(*)  NiCAiSE,  France  méd.,  15  avril  1885,  p.  522. 

(**)  C.-W.  Streubel,  L'cber  die  Scheinreductionen  bel  Hernien.  Leipzig,  1864,  p.  Ii2. 
(•0)  F.  Trêves,  The  Lancct,  juin  1884,  p.  1021. 


588  ACCIDENTS  DES   HERNIES. 

porter  en  un  point  de  la  cavité  périlonéalo  rinicction  septique  dont  elle  élail 
atteinte.  J'ai  vu,  après  la  réduction  d'une  hernie  inguinale  étranglée,  l'anse 
réduite  aller  se  loger  dans  un  sac  herniaire  situé  du  côté  opposé  et  y  déter- 
miner le  développement  d'une  péritonite  qui  se  généralisa  bientôt  et  déter- 
mina la  mort  ('). 

Nous  aurions,  pour  terminer  cet  aperçu  des  lésions  anatomiques  qui  carac- 
térisent l'étranglement,  à  décrire  celles  qu'on  observe  dans  certains  viscères 
éloignés,  à  mentionner  surtout  les  congestions  pulmonaires  signalées  et 
étudiées  par  Verneuil  et  par  ses  élèves  comme  la  plus  fréquente  et  la  plus 
grave  des  complications  de  l'incarcération  des  hernies;  mais  les  détails  que 
nous  avons  à  donner  sur  ce  point  se  trouveront  mieux  à  leur  place  quand 
nous  traiterons  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l'étranglement  herniaire. 


II.  —  ÉTIOLOGIE    ET  MECANISME 

A.    CAUSES    PRÉDISPOSANTES.    —    FRÉQUENCE 

De  tous  les  accidents  auxquels  exposent  les  hernies,  l'étranglement  est  le 
plus  fréquent,  mais  il  est  difficile  de  dire  la  proportion  dans  laquelle  les  sujets 
porteurs  de  hernies  y  sont  prédisposés  :  dans  mes  relevés  du  Bureau  central, 
sur  10  000  individus  atteints  de  hernie,  555  avaient  été  atteints  d'accidents  divers, 
dont  246  d'étranglements  manifestes.  Celte  proportion  de  2,46  pour  100  est 
certainement  au-dessous  de  la  réalité. 

Deux  hernies  peuvent  être  simultanément  le  siège  d'étranglements  sur  le 
môme  sujet,  j'ai  observé  le  fait  sur  un  sujet  porteur  d'une  double  hernie 
inguinale;  Tyrrell  ("),  Szokolowski  ("')  ont  vu  une  hernie  inguinale  et  une 
hernie  crurale,  situées  du  même  côté,  s'étrangler  en  même  temps. 

Il  est  très  fréquent  qu'une  hernie  soit  atteinte,  à  des  époques  successives, 
d'accidents  réitérés  cF étranglement  ;  ceux-ci  présentent  le  plus  souvent  une 
gravité  croissante  à  mesure  qu'ils  se  répèlent  :  sur  246  sujets  qui,  dans  ma  sta- 
tistique, avaient  été  atteints  d'étranglements,  25,  dont  16  hommes  et  7  femmes, 
l'avaient  été  à  deux  ou  plusieurs  reprises  ;  j'ai  pratiqué  la  cure  radicale  sur  une 
femme,  atteinte  de  hernie  inguino-interstitielle,  qui  s'était  étranglée  plus  de 
7  fois  et  qui  avait  été  déjà  opérée  par  un  autre  chirurgien  ;  les  cas  de  hernies 
étranglées  et  opérées  à  plusieurs  reprises  ne  sont  pas  rares.  Quand  une  hernie 
a  présenté  des  phénomènes  d'irréductibilité  dus  à  un  étranglement,  môme  peu 
serré,  son  pronostic  est  grave,  car  on  peut  affirmer  que,  tôt  ou  tard,  elle  sera 
de  nouveau  le  siège  d'accidents  plus  graves. 

Les  femmes  sont  plus  exposées  à  l'étranglement  que  les  hommes;  sur 
1099  cas  d  étranglements  FrickhofTer  (^)  en  a  noté  557  chez  l'homme,  562  chez 
la  femme;  de  mes  246  cas,  d51  appartenaient  au  sexe  masculin,  115  au  sexe 

(»)  P.  Berger,  Bail,  et  mém.  de  lu  Soc.  de  cliir.,  1870,  n.  .s.,  t.  II,  p.  G99 

(*)  G.  Tyrell,  The  Lancel,  18X9,  t.  II,  p.  951. 

(3)  Szokolowski,  CenlraWlalt  fur  Chir.,  1888,  n"  2,  p.  20i. 

(*)  Benno  Schmidt,  Loc.  cit.,  p.  155. 


i/ktraxglkmkxt  dks  iii-:uxii:s.  589 

féminin;  les  opérations  de  kéloloniio  i»i;iti(juées  dans  les  lio|»il;ui\  de  Paris 
portent  à  peu  près  en  nombre  ég-al  sur  les  deux  sexes  ;  comme  les  hernies 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  on  peul 
conclure  de  ces  chiIVres  (\ni\  nombre  ég'al,  elles  s'élrang-lenl  |)lus  soiiveiil 
chez  ces  dernières.  Cela  tient  surtout  au  peu  de  soin  (pie  les  IVinincs  doimcnl 
à  la  contention  de  leurs  hernies. 

L'étranglement  ne  s'observe  pas  avec  la  même  fréquence  à  Ions  les  Wr/c.s- .•  il 
est  très  rare  dans  la  première  enfance.  (Josselin  ne  l'avait  jamais  observé. 
Holmes,  à  rhO)pital  des  Enfants  malades,  à  Londres,  n'a  januiis  di^i  recourir  à 
l'opération  pour  des  cas  de  ce  genre  ;  il  en  a  été  de  même  pour  de  Saint- 
(lermain  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres;  en  dix  ans,  (îuéniot  n'a  opéré  qu'ime 
hernie  élranylèe  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés.  Cet  accident  peut  néanmoins 
se  produire  :  Féré(')  en  a  réuni  56  observations,  recueillies  presque  exclusi- 
vement chez  des  garçons  Agés  de  huit  jours  à  deux  ans  ;  Ileyfelder  a  opéré  une 
hernie  sur  un  enfant  de  huit  jours;  Ditlenbach,  Robinson,  chez  des  garçons 
de  quatorze  jours;  Fergusson,  sur  un  enfant  de  dix-sept  jours;  Dupuytren,  sur 
un  enfant  de  vingt  jours.  Gerster  (^)  a  guéri  par  la  cure  radicale  un  enfant  de 
trois  mois,  dont  la  hernie  s'étranglait  à  cha([ue  attaque  d'éclampsie  ;  Bcnno 
Sclimidt  a  pu  réunir  1)4  cas  de  herniotomie  pratiquée  sur  des  enfants,  avec 
47)  guérisons,  et  Martin  (de  Genève)  (^)  a  cité  un  certain  nombre  de  faits  de  ce 
genre  dans  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie.  Ces  cas  sont  des 
exceptions,  les  accidents  d'étranglement  herniaire  restent  fort  rares  jusque 
vers  la  fin  de  l'adolescence,  même  chez  les  sujets  atteints  de  hernies  congé- 
nitales. 

C'est  à  la  période  moyenne  de  la  vie  et  dans  l'âge  avancé  qu'ils  atteignent 
une  fréquence  redoutable;  son  maximum,  suivant  Frickhofl'er,  correspondrait  à 
l'âge  de  cinquante  à  soixante  ans,  mais  il  est  impossible  d'établir  à  cet  égard 
une  évaluation  numérique  précise.  Il  faut  savoir  que  les  hernies  exposent  ceux 
(pii  les  portent  à  l'étranglement  à  tous  les  âges  de  l'existence,  et  que  l'extrême 
vieillesse  même  n'est  pas  à  l'abri  de  cet  accident. 

Les  hernies  anciennes  prédisposent  plus  à  l'étranglement  que  les  récentes, 
les  petites  hernies  plus  que  les  grosses,  celles  qui  sont  habituellement  bieti 
contenues  que  celles  pour  lesquelles  le  sujet  ne  porte  pas  de  bandage  ;  ces 
différences  sont  dues  à  la  constitution  d'un  collet  étroit  qui  est  favorisé  par 
les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer. 

On  a  invoqué  diverses  causes  prédisposantes  dont  l'action  est  au  moins 
douteuse,  l'influence  des  temps  brumeux  et  humides  (Malgaigne),  celle  des 
excès  de  nourriture  et  de  boisson  ;  certaines  alï'ections  gastro-intestinales, 
particulièrement  les  diarrhées  chroniques.  Au  contraire  les  maladies  des  voies 
respiratoires,  et  spécialement  les  bronchites,  exposent  à  l'issue  massive  de  la 
hernie  et  par  conséquent  à  son  étranglement.  Il  y  a  entre  ce  dernier  et  l'état 
de  grossesse  une  sorte  d'incompatibilité,  il  est  également  exceptionnel  de  voir 

(')  Ch.  Fkisiî,  Noie  sv.r  létranriloiient  herniaire  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Revue  de  chir., 
1S81,  t.  I,  p.  200. 

(')  A. -G.  Gehster,  On  slrangulaled  heritia  in  children.  Neiv-Vorlc  médical  Journal,  1888, 
t.  XLVII,  p.  71. 

O  Séance  du  10  juillet  188U. 
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une  hernie  s'étrangler  peu  après  raccoucliemenl  ;  Kicld('),  rapportant  un  ail 
où  cet  accident  se  produisit  six  jours  après  la  délivrance,  ne  put  en  retrouver 
qu'une  autre  semblable,  publié  en  1882  par  Bracey.  J'ai,  pour  ma  part,  observé 
un  cas  d'étranglement,  survenu  dans  une  hernie  crurale,  deux  jours  après 
l'accouchement. 

Les  causes  qui  favorisent  l'apparition  des  étranglements  exposent  en  même 
temps  à  la  constitution  d'un  étranglement  plus  serré  :  ainsi  les  petites  hernies, 
les  hernies  ordinairement  bien  contenues,  celles  qui  sortent  rarement  sont  en 
général  le  siège  d'un  étranglement  plus  étroit  et  plus  grave  que  les  grosses 
hernies,  et  que  celles  qui  s'échappent  souvent  sous  les  bandages. 


B.    —    CAUSES    DETERMINANTES 

Les  hernies  s'étranglent  presque  toujours  à  l'occasion  d'un  eiTorl  qui  les  fait 
sortir  et  (brusquement  augmenter  de  volume.  Parfois  cependant  le  sujet,  sans 
cause  appréciable,  sent  la  hernie  s'échapper  et  devenir  aussitôt  volumineuse, 
tendue  et  douloureuse  ;  on  a  vu  l'étranglement  se  constituer  de  la  sorte  au 
moment  où  le  malade  se  levait,  sans  avoir  encore  mis  son  bandage,  ou  même 
lorsqu'il  était  au  lit.  Dans  les  cas  de  ce  genre  on  remarque  souvent  que,  les 
jours  qui  ont  précédé  l'accident,  la  hernie  avait  une  tendance  particulière  à 
sortir,  qu'elle  était  plus  grosse  et  que  la  réduction  en  était  moins  aisée  que  de 
coutume. 

Les  étranglements  présentent,  dans  la  manière  dont  ils  se  constituent,  des 
différences  qu'il  est  bon  de  signaler. 

1°  Quelquefois  la  hernie  s'étrangle  au  moment  même  où  elle  se  produit;  ces 
étranglements  d'emblée  s'observent  surtout  dans  certaines  hernies  à  sac  pré- 
formé, comme  les  hernies  inguinales  congénitales  ;  on  les  voit  survenir  aussi 
dans  certaines  hernies  de  force  qui  sortent  tout  à  coup  en  dilatant  un  trajet 
trop  étroit  pour  leur  donner  passage.  Sur  246  cas,  dans  lesquels  les  hernieux 
que  j'ai  observés  avaient  présenté  des  accidents  d'étranglement.  Ai  fois  ceux-ci 
s'étaient  produits  au  moment  même  de  l'apparition  de  la  hernie. 

Il  faut  distinguer  néanmoins  des  cas  où  la  hernie  s'étrangle  d'emblée, 
ceux,  beaucoup  plus  fréquents,  où  une  hernie  existant  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long  a  été  méconnue  jusqu'au  jour  où  l'irruption  des  accidents  en  a 
fait  reconnaître  l'existence.  C'est  ce  qu'on  observe  assez  souvent  chez  les 
femmes,  pour  de  petites  hernies  crurales  qui,  en  raison  de  leur  petit  volume  et 
de  l'absence  de  phénomènes  douloureux,  passent  inaperçues  jusqu'au  jour  où 
elles  s'étranglent. 

2°  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  hernie  existait  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  elle  était  habituellement  réduite  et  contenue  par  un  bandage, 
quand  tout  à  coup,  sous  l'inlluence  d'un  coup,  d'un  effort,  d'une  chute,  d'un 
faux  mouvement,  d'un  accès  de  toux,  ou  môme  sans  cause  occasionnelle  appré- 
ciable, l'intestin  descend  dans  le  sac  et  s'y  étrangle  aussitôt. 

5"  Dans  un  bon  nombre    de  cas,  la  hernie   était  réductible,  au  moins  en 
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<»-rancle  partie,  mais  elle  élail  ^riKTalcnuMil  mal  coiiIcmhk'  ;  dans  ces  conditions 
encore,  la  hernie  qui  était  sortie,  })eut  suljil<Muent  ant-nienlcr  de  volume  et 
devenir  irréductible  en  môme  temps  qu'apparaissent  brus<|uenient  tous  les 
phénomènes  de  l'élran^'^lement  ;  mais  souvent  le  malade  n'a  pas  eu  conscience 
du  moment  précis  où  s'est  produite  cette  au^mentalion  de  volume,  et  l'appa- 
rition des  vomissements,  des  douleurs,  du  malaise  ^rénéral,  attire  seule  l'at- 
fention  sur  un  accident  dont  le  début  ne  peut  être  rapporté  à  un  moment 
déterminé. 

4«  Dans  un  dernier  ordre  de  faits,  il  s'agit  de  hernies  depuis  longtemps  irré- 
ductibles ou  incoercibles,  mais  qui  déterminaient  seulement  de  la  gône  et  un 
certain  degré  d'infirmité,  (piand  graduellement  et  progressivement  apparaît, 
évolue  et  se  confirme  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  caractérisent  Télran- 


glement 


De  ces  variétés  les  deux  premières  constituent  ce  qu'on  a  nommé  les 
élranglentcntx  priuiitifs,  les  dernières  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  iV étran- 
glements consécutifs  :  nous  allons  voir  à  quelles  différences  dans  leur  mode  de 
production  correspondent  ces  deux  formes  du  môme  accident,  dont  la 
marche  ultérieure  et  les  terminaisons  sont  d'ailleurs  les  mêmes. 


C.    —    MÉCANISME    DE    L'ÉTHANGr.E>M:NT 

Quand  on  recherche  de  quelle  manière  une  hernie,  jusqu'alors  réductible, 
devient  irréductible,  on  reconnaît  que  deux  ordres  de  causes  interviennent  suc- 
cessivement pour  amener  ce  résultat:  les  unes,  d'ordre  purement  mét-anique 
retiennent  l'intestin  dans  le  sac  aussitôt  après  sa  sortie,  d'autres,  surajou- 
tées, concourent  à  rendre  la  constriction  plus  étroite  et  l'étranglement  défi- 
nitif; ce  sont  les  modifications  infïammatoires  qui  surviennent  dans  Tinfestin 
étranglé. 

Depuis  l'époque  de  Richter  jusqu'à  nos  jours,  c'est  aux  premières  que  la 
plupart  des  auteurs,  sans  en  excepter  Scarpa,  ont  accordé  une  importance 
prépondérante.  Malgaigne  seul,  poussant  la  réaction  à  l'extrême,  fit  de  l'm- 
llammation  la  cause  déterminante  et  presque  la  cause  unique  de  la  plupart  des 
étranglements.  C'est  entre  ces  deux  opinions  exclusives  que  nous  aurons  à 
chercher  la  pathogénie  de  l'étranglement,  en  étudiant  les  conditions  méca- 
niques qui  favorisent  sa  production,  le  rôle  qu'y  jouent  l'inflammation  et 
quelques  autres  phénomènes  d'ordre  physiologique  ou  pathologique,  et  en 
recherchant  la  part  (pii  revient  à  chacune  de  ces  causes  dans  la  constitution 
des  diverses  variétés  de  l'étranglement  herniaire. 

l»  Conditions  mécaniques  de  V étranglement  herniaire.  —  Elles  ont  iail 
l'objet  de  nombreux  mémoires.  Plusieurs  auteurs  ont  cherché  à  les  reproduire 
expérimentalement  en  se  servant  pour  cela  d'appareils  en  quelque  sorte  sché- 
matiques; nous  donnons  ici  l'indication  de  ces  recherches  en  renvoyant,  pour 
les  détails  que  ne  comporteraient  pas  les  limites  de  cet  article,  à  un  travail 
que  nous  avons  fait  paraître  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  en  1876. 
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\\'.  RosKP»,   Die   Hruclit'inkl(Mimuiiiiîskla|(p('ii.   .Dr/;,   fiirpin/'.  Ileilkiinde,  iHMi,  isr»",  1860 

ISGi.  —  Du  MKME,   Ziir  NcrUu'idimiriir....  ('oitralldnlt  fiir  Clnv.,  187à,  p.  33,  49  et  535.  — 

Du  MÈMK,  Verthoi(lii,Minii;  (loi-  I.chro.  Ibid..  1880,  p.  785.  —  \\'.  Buscii,  Sitzungsberichle  dcr 

Nietloi  rhoin.  arzll.  (io.'^ollschat'l,  10  mars  1803.  — Di;  mAmk,  Uftl)cr  Merhanismus  dcr  Bruch- 

(MiikliMuiming.  Arch.  fiiv  klin.  Cliir.,  1875,  t.  XI\',  p.  5'.».  —  II.  Losskn.  Sludicn  und  Ex[)pn- 

iiKMilt' I)v7(.  fiir  klin.  Cliir..  1875,  t.  XVII,  p.  301.  —  Du  mi>mi:,  Arch.  fiir  klin.  L'kir.,  1874, 

XVll,  p.  47'2.  —  Du  MÈMi:.  ('entralhlatt  fiir  Chir..  187i,  p.  40.  —  Du  même,  Die  elaslisr.hc 
iiiul  die  Kolh-Einkl<Mnnniiiii-.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1875,  t.  XIV,  p.  88.  —  Kocheiî,  Zur  Lehre 
\oti  der  Bi-ucheinkieiimmiiii.  Ccntr<dlilalt  fiir  Chir.,  1875,  p.  i.  —  A.  Bidder,  Aiich  einige 
xN'orle  illier  tien  Mechaiiisiims.  Ccntralblfttt  fiir  Chir.,  1870,  p.  113.  —  Du  même,  Expefimen- 

l(>lles  iiber  den  Merhanisimis irch.  f.  klin.  Chir.,  1875,  t.  XVIII.  p.  285.  —  Motte.  Étude 

rlini<iue  et  expérimentale  sur  l'étranglement.  Bruxelles,  1875.  —  J.-A.  Kokteweg,  Over  de 
Oorzaken  der  Breukbeklemming.  Leiden,  1877.  —  P.vul  Bergeh,  Sur  le  mécanisme  de 
l'étranglement.  Arch.  yen.  de  mcd.,  août-octobre  1870.  —  Gott.  Meyer,  Zur  Lehre  von  dem 
Mechanisnuis....  Inaug.  dissert.  Berne,  1878.  — W.  Limiart,  Vorlesungen  iiber  Unterleibs- 
llernien.  \\  iirzburg,  1882.  —  P.  Reicuel,  Entgegnung  auf  Roser's  Vertheidigung....  Cen- 
Iralldatt  fiir  Chir.,  1880,  n"  50.  —  F.  Beely,  Zur  Lehre  von  der  Bruchcinklemmung.  Ibidem, 
1887,  p.  241.  —  C.  Emmert,  Der  Mechanismus  der  Brucheinklemuuuig.  Ibid..  1887,  p.  303. 
—  WiLLY  Sachs,  Versuch  einen  Darmwandbruch  zu  erzeugen.  Ibid.,  1800,  n">  39,  p.  737. 

a.  L'élasticité  de  l'agent  de  rétranglement,  distendu  par  le  passage  d'une 
niasse  dintestin  volumineuse  et  revenant  ensuite  sur  lui-même,  intervient 
tout  d'abord  et  peut  être  même  considérée  comme  la  condition  mécanique 
essentielle  de  certains  étranglements  tels  que  le  pincement  latéral  d'une  anse 
incomplète  dintestin.  Richter  avait  désigné  les  faits  de  cet  ordre  sous  le  nom 
d'étranglements  élastiques.  Mais  c'est  à  cela  que  se  borne  le  rôle  actif  de  l'agent 
de  l'étranglement;  l'ancienne  théorie  de  Richter,  suivant  laquelle  les  anneaux 
se  resserrent  par  la  contraction  des  muscles  larges  de  l'abdomen  pour  étreindre 
les  viscères  hernies,  celle  de  Demeaux,  dans  laquelle  la  contraction  spasmo- 
dique  du  collet  du  sac  intervient  pour  produire  l'étranglement,  sont  depuis 
longtemps  tombées  dans  loubli.  Le  rôle  de  l'agent  de  l'étranglement  est  le  plus 
souvent  purement  passif;  il  n'agit  que  comme  un  cercle  inextensible  où  l'in- 
testin vient  s'étrangler,  et  il  faut  d'autres  considérations  pour  faire  comprendre 
pourquoi  l'anse  intestinale,  qui  l'a  traversé  dans  un  sens,  s'y  trouve  retenue  et 
ne  peut,  l'instant  daprès,  le  traverser  en  sens  opposé. 

h.  La  solution  de  cette  question  a  été  cherchée  dans  une  expérience  célèbre, 
i)ar  laquelle  O'Beirn  a  cherché  à  reproduire  les  conditions  de  l'étranglement, 
et  qui  répétée,  variée,  commentée  de  bien  des  façons,  est  devenue  le  point  de 
départ  de  plusieurs  théories  mécaniques  de  l'étranglement;  voici  cette  expé- 
rience : 

On  pratique  un  trou  des  dimensions  d'une  pièce  dix  sous  dans  un  carton 
épais,  on  y  passe  un  anse  d'intestin  de  telle  sorte  que  ses  deux  extrémités 
pendent  d'un  des  côtés  de  la  carte,  et,  par  l'un  de  ces  bouts,  on  pratique  l'in- 
sufflation de  l'anse  ainsi  disposée.  Tant  qu'on  souffle  lentement,  l'air  traverse 
l'anse  et  sort  par  le  bout  opposé,  mais  si  l'on  force  l'insufflation,  on  voit  lanse 
se  distendre,  l'air  cesse  de  sortir  par  le  bout  libre,  et  il  ne  peut  même  regagner 
celui  par  lequel  on  l'a  injecté,  que  par  une  pression  forte  et  prolongée. 

L'expérience  d'O'Beirn  réussit,  que  ce  soit  de  l'air,  que  ce  soit  un  liquide 
(lu'on  emploie  pour  déterminer  la  distension  de  l'intestin  passé  dans  l'orifice 
en  question;  c'est  donc  un  véritable  engouement,  soit  gazeux,  soit  liquide, 
(lu'on  produit  de  la  sorte,  et  comme  cette  expérience  réalise  assez  exactement 
les   conditions  dans    lesquelles   l'étranglement  se  produit,  on  peut  admettre 
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Fio.  37.  —  Théorie  de  Busch. 
Le  bout  inférieur  de  l'anse 
étranjïlée  est  oblitéré  parcon- 
(lurc  brusque  résultant  de  sa 
distension. 


avec  Gosselin  (jiio  crhii-ci  u  pour  cause  la  tlisleiisioii  l)riist|iie  el  rciii^oiicmeiil 
(le  rinlesliii  conlemi  dans  une  liei'iiie. 

Mais  coiuinenl  cel  eiinoueinenL  peiit-il  se  produire?  Oucl  ohslade  empêche 
les  gaz  ou  les  liquid(>s  de  repasser  de  l'anse  distendue,  dans  les  bonis  de  l'in- 
leslin  siliu'S  de  l'aulre  côlé  de  l'orilice  qui  lui  donne  passage?  Sut- ce  poiul  les 
expériences  el  les  théories  se  sonl  undlipliées. 

1"  L'anse  d'intestin  étranglé,  avait  dit  Scarpa,  «  forme  de  Tun  el  de  l'autre 
côté  de  l'anneau  un  angle  plus  ou  moins  prononcé,  quehpiel'ois  très  aigu,  avec 
la  portion  du  même  intestin  (pii  est  au  delà  de  lanneau  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  c'est  cet  angle  qui  est  la  véritable  cause 
efficiente  de  l'étranglement  ».  Chassaignac,   dans 
l'étranglement  par  vive  arête,  considérait  également 
l'inflexion  angulaire  de  l'intestin  comme  la  cause  de 
l'elTacemcnt  de  son  calibre.  W.  Busch  a  repris  et 
développé  plus  récemment  la  théorie  de  Yocclusion 
par  coudurc  brusque  de  l'intestin  esquissée  par  ces 
auteurs. 

D'après  cette  théorie,  l'augmentation  de  la  pres- 
sion dans  l'intérieur  de  l'anse  intestinale  étranglée 
aurait  pour  effet  de  redresser  sa  courbure  et  de 
couder  à  angle  plus  ou  moins  aigu  ses  deux  extré- 
mités sur  les  bords  de  l'orifice  herniaire,  en 
déterminant  à  ce  niveau  la  formation  d'un  éperon 

saillant  dans  la  cavité  intestinale,  éperon  qui  ferait  t)bstacle  au  passage  des 
gaz  et  des  matières. 

■2"  Pour  Roser,  l'interruption  des  communications  entre  l'anse  étranglée  et 
l'intestin  contenu  dans  le  ventre  est  due  aux  valvules  conniventes  qui  se 
rabattent  sur  la  lumière  de  l'intestin,  considérablement  réduite  par  son  passage 
au  travers  de  l'orifice  herniaire  et  qui  la  bouchent  :  telle  est  en  principe  la 
théorie  de  Yocclusion  valvulaire,  adoptée  par  Bidder  et  Linhart  et  que  Kocher 
a  modifiée  en  admettant  que  la  muqueuse  intestinale, 
glissant  sur  les  tuniques  externes  fixées  par  leur  con- 
tact avec  l'orifice  herniaire,  venait  s'invaginer  en  quel- 
que sorte  dans  l'intérieur  de  l'intestin  retenu  dans  cet 
orifice.  Reichel,  Beely  et  Korteweg  ont  tiré  de  leurs 
expériences  des  conclusions  analogues,  quoique  diffé- 
rentes par  quelques  points,  notamment  sur  le  mode  de 
formation  des  replis  valvulaires  qui,  pour  ce  dernier, 
seraient  dus  à  l'inégal  plissement  du  bord  convexe  et 
du  bord  mésentérique  de  l'intestin  étranglé. 

5*^  Hermann  Lossen  a  produit  et  défendu,  par  ses 
expériences  et  ses  écrits,  une  théorie  mécanique  qui 
a  l'avantage  au  moins  d'être  claire;  pour  lui.  c'est  la 
compression  directe  du  bout  inférieur  de  l'intestin  par  le 
bout  supérieur  distendu,  qui  détermine  son  affaisse- 
ment et  l'interception  du  cours  des  matières.  Mais,  s'il  est  facile  de  com- 
prendre comment,  d'après  cette  théorie,  les  matières  contenues  dans  l'anse 
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FiG.  58.  —  Théorie  de  Los- 
sen. —  Compression  du 
bout  inférieur  <le  rans<- 
étranglée  par  le  bout  supé- 
rieur distemlu. 
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étrangl«'>o  no  pcuvcnl  passer  dans  le  bout  inférieur  de  linleslin,  il  est  hcau- 
rouj)  plus  malaisé  de  concevoir  comment  se  fait  l'interruption  de  la  com- 
niuuicalion  de  l'anse  avec  le  bout  supérieur.  Lossen  est  contraint  ici  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l'action  du  mésentère  dont  il  va  être  question. 

i°  De  Roubaix,  observant  (pu^  les  deux  bouts  de  l'anse  étranglée  étaient 
souvent  entre-croisés,  fait  déjà  signalé  par  Scarpa,  a  repris  l'ancienne  opi- 
nion de  Pigray,  suivant  laquelle  la  torsion  de  l'intestin  dans  la  hernie  serait  la 
cause  de  l'étranglemenl  ;  celle-ci  résiderait  donc  dans  un  véritable  volvuJiis 
lierniairo. 

5"  Enfin,  pour  expliquer  la  manière  dont  non  seulement  l'extrémité  inférieure 
de  l'anse  étranglée,  mais  son  extrémité  supérieure  même  se  trouve  à  son  tour 
interceptée  de  sa  communication  avec  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  on  a 

fait  intervenir  V action  du  mésentère.  Pour  Em- 
mert,  Gottfried  Meyer,  Reichert,  Lossen,  celui- 
ci  constitue  une  sorte  de  coin  qui  vient  s'en- 
gager, par  sa  pointe,  entre  les  deux  bouts  de 
l'intestin,  dans  l'orifice  herniaire,  et  qui  achève 
de  produire  l'occlusion.  J'ai  montré  que  c'était 
d'une  autre  façon  que  devait  agir  cette  inter- 
position du  mésentère  :  la  partie  de  ce  repli  qui 
s'insère  au  bord  concave  d'une  anse  intestinale 
représente  un  éventail  déployé;  pour  entrer  dans 
la  hernie,  il  s'est  déroulé  à  la  suite  de  l'intestin, 
....        ...      ,   „.  ce  qui  lui  a  permis  de  pénétrer  dans  le  sac  gra- 

!■  iG.  ot).  —  L  inlerposilion  (le  1  evcii-  *  '  ^  ,  '^ 

laii  méscntérique  comprime  les      ducllement  et  sans  fermer  le  passage;  mais  dès 

.jeux    bouts    |le    lanse    j-fangléc  p    f^      ^         •        j.   j^  ^j     j     j  j  ^    j 

ilans  1  orilice  herniaire.  (Berger.)  i  i  _  _' 

tension  du  mésentère  l'attire  vers  ses  insertions 
vertébrales  et  tend  à  lui  faire  repasser  en  masse  l'orifice  herniaire  :  l'éventail 
raésentérique  se  plisse  alors,  et  se  rassemble  en  un  coin  dont  la  base  corres- 
pond à  l'anse  étranglée  et  dont  le  sommet  s'engage  dans  l'anneau  entre  les 
deux  bouts  de  l'intestin  qu'il  comprime  d'autant  plus  énergiquement  que  la 
force  qui  l'attire  dans  le  ventre  est  plus  considérable. 

Nous  n'avons  pu  rappeler  les  expériences  sur  lesciuelles  se  fondent  ces 
diverses  théories  mécaniques,  ni  les  raisonnements  par  lesquels  leurs  auteurs 
ont  cherché  à  les  appuyer;  chacune  d'elles  comprend  une  partie  de  la  vérité, 
et  dans  la  production  de  l'étranglement  herniaire,  acte  essentiellement  com- 
plexe, il  est  probable  qu'un  certain  nombre  de  facteurs  mécaniques  inter- 
viennent :  Vélasticilé  de  l'anneau,  revenant  sur  lui-môme  après  qu'il  a  été 
distendu  par  la  sortie  des  viscères;  la  compression  du  bout  inférieur  de  l'anse 
étranglée  par  le  bout  supérieur  dilaté,  la  coudure  brusque  et  formant  éperon 
de  ses  extrémités,  le  plissement  de  sa  onuqiieuse  dont  les  valvules  et  les  replis 
interceptent  ce  qui  peut  rester  de  communication  entre  lacse  étranglée  et 
l'intestin  contenu  dans  le  ventre;  enfin  l'interposition  du  mésentère  entre  les 
deux  bouts  de  l'intestin  dans  l'anneau  rigide  qui  les  étreint;  peut-être  même 
un  certain  degré  de  torsion  de  l'anse  étranglée  ;  mais  pour  rendre  compte  de  la 
manière  dont  se  constitue  définitivement  l'incarcération  de  l'intestin,  il  est 
nécessaire  de  faire  intervenir  des  phénomènes  d'un  tout  autre  ordre,  dont  la 
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considéralion  a  Irop  été  négligée  par  ceux  qui  ont  cherché  dans  des  conditions 
purement  mécaniques,  la  cause  de  l'étranglement  herniaire. 

2°  Conditions  iVot'iliT  physioIoi/i(/ue  oti  pulholoyiiine  (jui  rt»u:oi(reni  à  produivi' 
l'ét)'an(/lement  et  à  le  rcmlre  (h'/initif. 

a.  A  peine  l'intestin  s'est-il  étranglé,  que  la  gône  et  la  douleur  ressentie  par 
le  malade  se  traduisent  par  une  tension  très  granih;  des  parois  de  l'abdomen; 
celle-ci  et  l'augnKMitalion  de  la  pression  intra-ahdominale  qui  en  résullc, 
opposent  un  obstacle  des  plus  sérieux  à  la  réduction  de  l'intestin.  L'influence 
de  cet  état,  cpii  avait  inspiré  à  Richter  l'idée  de  Vcti'avr/hment  spasmodifjiœ,  sur 
l'irréductibilité  de  la  hernie,  a  été  bien  mise  en  lumière  par  Bertholle(');  elle 
est  rendue  manifeste  par  la  facilité  avec  la({uellc,  dans  les  premières  heures 
de  l'étranglement,  on  parvient  à  réduire  des  hernies  qui  ont  résisté  aux  plus 
violents  efforts  de  taxis,  dès  que,  par  l'anesthésie  chloroformique,  on  a  obtenu 
le  relâchement  complet  de  la  paroi  abdominale. 

b.  A  cet  état  viennent  se  joindre  les  effets  des  modifications  anatomicjues 
que  subit  la  hernie  sous  l'influence  de  l'étranglement  :  le  dépoli  de  la  surface 
séreuse  de  l'intestin;  l'épaississement  de  ses  parois,  dont  Gosselin  et  Schwe- 
ninger  paraissent  n'avoir  pas  assez  tenu  compte  ;  la  perte  de  leur  souplesse  et 
de  leur  conlractilité  (Benno-Schmidt)  ;  la  production  du  sillon  permanent  qui 
marque  le  contour  de  la  portion  serrée  ;  la  transsudation  abondante  de  liquide 
dans  l'intérieur  de  l'anse  intestinale  étranglée;  la  tuméfaction  inflammatoire 
du  mésentère  et  de  l'épiploon  contenus  dans  la  hernie;  enfin  la  production 
d'adhérences  qui  unissent  la  face  interne  du  sac  à  ces  diverses  parties,  telles 
sont  les  conditions  qui  font,  au  bout  d'un  temps  parfois  très  court,  échouer 
toutes  les  tentatives  de  réduction.  Par  le  fait  de  ces  lésions,  l'étranglement 
devient  d'heure  en  heure  plus  serré  et  plus  irrémédiable;  résultant  de  la  con- 
striction  que  supporte  l'intestin,  elles  ont  pour  efl'et  de  retentir  sur  celle-ci 
et  de  la  rendre  encore  plus  étroite;  on  peut  donc  dire  que  l'étranglement  est 
moins  un  accident  qu'une  évolution  a  marche  rapide  et  fatale,  qui  porte  en 
elle  les  causes  de  son  aggravation  et  qui  doit  conduire  forcément  à  la  gan- 
grène et  à  la  perforation  de  l'intestin,  si  l'on  n'intervient  pour  en  faire  cesser 
la  cause. 

o°  Quelle  est  la  part  tpii  revient  aux  conditions  mécaniques,  quelle  est  celle  des 
phénomènes  inflammatoires,  dans  la  constitution  définitive  de  V étranglement'^  Il 
faut,  à  ce  point  de  vue  distinguer  trois  ordres  de  faits  : 

a.  Il  est  des  étranglements  primitifs  ou  d'emblée,  dans  lesquels  l'inleslin, 
aussitôt  après  sa  sortie,  se  trouve  comme  pincé  par  l'orifice,  trop  étroit,  qui  lui 
a  donné  passage  et  qui  se  resserre  sur  lui  ;  on  leur  a  donné  le  nom  *ïétraii- 
glements  élastiques;  ce  sont  ceux  qui  atteignent  les  hernies  de  très  petit  volume, 
ceux  surtout  qui  constituent  les  pincements  latéraux  de  l'intestin.  Les  phéno- 
mènes organiques  n'interviennent  ici  que  pour  produire  la  gangrène  de  l'in- 
testin ;  ils  n'ont  (|u'une  part  insignifiante  à  la  constitution  même  de  l'étran- 
glement. 

h.  Dans  la  majorité  des  cas  où  il  s'agit  de  hernies  petites,  moyennes  ou 

(')  Bertholle,  Du  mode  d'action  des  muscles  dans  l'étranglement,  et  de  l'emploi  dit  chloro- 
forme et  de  la  syncope  comme  adjuvants  du  taxis.  Thèse  de  Paris,  1858.  . 
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môme  d'un  certain  volume,  qui  sont  sorlics  brusquement,  les  phénomènes 
mécaniques  jouent  d'abord  le  rôle  prédominant;  mais  quel  que  soit  le  mode 
par  lequel  on  cherche  à  expliquer  l'interception  de  l'anse  intestinale  étrang'lée, 
collc-ci  nest  probablement  ni  tout  à  l'ail  immédiate,  ni  complète  d'emblée; 
l'irréductibilité,  maintenue  d'abord  par  la  tension  des  parois  abdominales,  ne 
devient  définitive  qu'à  partir  du  moment  où  les  modifications  intlammatoires, 
produites  par  l'étrauglemenl,  viennent  ajouter  leurs  effets  à  ceux  de  la  con- 
striction  primilivc  que  subit  l'intestin.  C'est  encore  un  êlranylement  primitif, 
mais  un  étranglement  à  évolution  progressive,  dans  lequel  la  constriction  agit 
sur  l'intestin  pour  y  déterminer  des  lésions  dont  l'effet  est  d'accroître  cette 
constriction  elle-même. 

c.  Dans  une  dernière  catégorie  se  trouvent  les  hernies  volumineuses,  depuis 
longtemps  irréductibles,  dans  lesquelles  se  développent,  sans  début  nettement 
marqué,  des  accidents  d'abord  peu  menaçants  en  apparence,  mais  qui  finissent 
par  aboutir  au  tableau  complet  de  l'étranglement  :  ce  sont  les  (Hranglemcnts 
consécutifs,  étranglements  inflammatoires  de  Malgaig-ne  et  de  Broca.  L'inflam- 
mation est  ici  la  cause  réelle  de  l'étrang-lement,  que  seule  la  tuméfaction 
iullammatoiro  du  contenu  de  la  hernie  peut  expliquer;  mais  à  cette  cause 
même  il  faut  une  cause,  et  l'on  ne  peut  trouver  celle-ci  que  dans  un  certain 
degré  de  constriction  et  de  gêne  que  subit  la  hernie  dans  le  trajet  herniaire  ; 
il  a  fallu  qu'à  un  moment  donné  la  hernie  sortît  plus  grosse  ou  que  son  con- 
tenu augmentât  de  volume,  pour  que  le  collet  du  sac  ou  l'anneau  devînt  un 
obstacle  au  cours  des  matières  et  au  courant  sanguin  dans  les  viscères  qui 
y  sont  contenus.  Ce  point  de  départ  admis,  la  constitution  de  l'étranglement 
n'est  plus  qu'une  question  de  temps,  si  aucune  circonstance  ne  vient  inter- 
rompre révolution  qui  y  conduit.  La  congestion  veineuse,  le  gonflement  œdé- 
mateux puis  inflammatoire  de  l'intestin,  du  mésentère,  de  l'épiploon,  les  trans- 
sudations séreuses  dans  le  sac  et  dans  l'intestin,  la  paralysie  de  ce  dernier  se 
propageant  jusqu'à  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  viennent  ajouter  peu  à 
peu  des  obstacles  nouveaux  à  ceux  qui  s'opposent  au  retour  à  l'état  physio- 
logique. On  conçoit  néanmoins  que  dans  ces  cas,  où  la  constriction  primitive 
est  peu  de  chose,  un  déplacement  spontané  des  viscères,  la  rentrée  de  quelques 
gaz  dans  le  ventre,  puissent  amener  une  décompression  partielle,  une  sédation 
des  phénomènes  inflammatoires  et,  par  une  évolution  inverse,  la  disparition 
des  lésions  et  la  suppression  graduelle  des  phénomènes  de  l'étranglement  : 
c'est  ainsi  que  s'explique  la  résolution  spontanée  de  certains  étranglements, 
terminaison  dont  Malgaigne  avait  singulièrement  exagéré  la  fréquence  et  qui, 
pour  être  possible,  n'en  reste  pas  moins  exceptionnelle. 

En  résumé,  deux  éléments  s'associent  constamment  pour  produire  l'étran- 
glement :  l'un  est  la  constriction  que  linlestin  éprouve  de  la  part  d'un  orifice 
trop  étroit;  l'autre  est  le  travail  qui  s'empare  de  l'anse  intestinale  étranglée  et 
qui  rend  cet  étranglement  plus  serré  et  définitif.  La  constriction  engendre  les 
modifications  inflammatoires  de  l'anse,  l'inflammation  elle-même  accroît  la 
constriction.  Suivant  que  ces  deux  termes  se  combinent,  l'étranglement  est 
plus  ou  moins  serré,  à  marche  plus  ou  moins  rapide,  il  présente  une  gravité 
plus  ou  moins  grande;  mais  ([u'il  s'agisse  d'un  étranglement  primitif  ou  d'un 
élranglement  consécutif,  c'cs!  toujours  le  luême  accident  dont  la  cause  première 
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est  la  coiisliiclion  subie  par  l'inlesliu  dans  l'orifice  (|iril  d'averse,  mais  dont  la 
conslilnlion  détiiiilive  résulte  d'une  rvolulion  vérilaltlc  dont  le  déhut  remonte 
au  momeni  même  où  les  ellris  de  cri  le  conslriclioii  «ml  ronmuMirr  ;i  se  (".•lirc^ 
sentir. 


III.  —  SYMPTOMES   Itj-;   l.'i'niîAXdLEMENT 


Nous  avons  indi(|ué  les  dilïérenls  modes  que  présente  à  son  début  la  physio- 
nomie de  l'élrani^iement.  L'invasion  des  accidents  est  en  général  brusque, 
quelquefois  insensilde  et  graduelle.  Le  premier  phénomène  est,  d'ordinaiic, 
l'issue^sou daine  et  plus  voiamineuse  de  la  hernie  au  moment  d'un  ciîoit,  issue 
qui  s'accompagne  presque  aussitôt  d'une  sensation  de  douleur  locale  et  de 
malaise  général;  le  malade  cherche,  dès  qu'il  le  peut,  à  faire  rentrer  sa;  .w5,. 
hernie,  mais  il  a  beau  multiplier  les  efTorts,  en  augmenter  la  force,  chan-  J'^'^aua* 
ger  la  direction  des  pressions,  varier  les  attitudes,  il  ne  peut  y  parvenir;  en 
même  temps,  ou  peu  après  se  produisent  des  coliques,  des  faux  besoins 
d'aller  à  la  selle;  s'il  se  présente  à  la  garde-robe,  le  malade  rend  parfois, 
avec  ou  sans  lavements,  quelques  matières  dont  l'évacuation  ne  le  soulage 
nullement.  Souvent,  dès  les  premiers  instants,  il  est  pris  de  nausées  et  il 
rend  les  aliments  qui  étaient  encore  dans  lestomac  avec  des  mucositt's  et  de 
la  bile. 

Le  début  dans  d'autres  cas,  quoique  brusque  et  caractérisé  par  les  troubles 
fonctionnels  intenses  qui  signalent  l'étranglement,  peut  induire  en  erreur 
lorsque  la  hernie  qui  vient  de  s'étrangler  est  de  petit  volume,  profondément 
cachée  et  que  le  malade  en  ignorait  l'existence. 

Enfin,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  lorsque  la  hernie  était  déjà  irréductible 
en  totalité  ou  en  partie,  ce  sont  l'apparition  successive  et  l'aggravation  <ies 
phénomènes  fonctionnels  qui,  joints  à  un  accroissement  plus  ou  moins  marqué 
du  volume,  de  la  tension,  de  la  sensibilité  de  la  tumeur,  révèlent  seuls  la 
complication  qui  vient  de  surgir. 


B.    —    SYMPTOMES    DE    L  ETRANGLEMENT    CONFIRME 

1°  Du  coté  lie  In  tumeur  :  celle-ci  est  irréduçUblp.  plus  volumineuse  qu'elî<^ 
n'était  ordinairement;  elle  est  dure,  tendue,  rénitente. 

Elle  peut  échapper  «Ja  vue  en  raison  de  son  petit  volume  ou  de  sa  situation 
profonde  (hernies  obturatrices,  ischiatiques,  inguino-interstitielles),  mais  on 
la  retrouve  à  la  palpation,  par  laquelle  on  sent  une  tumeur  globuleuse,  fixée 
sur  les  parties  profondes  par  un  pédicule  au  niveau  duquel  les  pressions  déter- 
minent une  vive  sensibilité.  La  sensation  qu'elle  donne  au  doigt,  élastique, 
souvent  même  fluctuante,  peut  être  rénitente  jusqu'à  la  dureté;  elle  est  par- 
fois  masquée  par  la  consistance   lobulée   qu'un   lipome   herniaire   situé  en 
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avant  d'elle,  ou  la  grande  quantité  d'épiploon  qu'elle  renferme,  donne  à  la 
tumeur. 

A  la  percussion,  elle  donne  en  général  de  la  matité  ;  parfois,  vers  le  pédicule 
surtout,  un  peu  de  sonorité.  Quand  la  hernie  est  volumineuse,  dans  ces 
explorations,  on  peut  percevoir  un  bruit  de  gargouillement. 

Mais  le  caractère  principal  de  l'étranglement  c'est  V irréductibilité  de  la  hernie, 
qui  ne  rentre  ni  ne  diminue  sous  les  efforts  méthodi(|ues  qu'on  exerce  sur 
elle  pour  atteindre  ce  but.  Nous  verrons,  en  traitant  du  taxis,  dans  quelles 
conditions  ce  trait  fondamental  peut  être  masqué  par  des  apparences  de 
réduction. 

2"  Du  coté  du  ventre,  on  observe  un  état  douloureux,  une  tension  particu- 
lière et  des  phénomènes  de  première  importance  qui  sont  les  vomissements_el 
l'arrêt  du  cours  des  matières  et  des  gaz. 

Presque  tous  les  malades  atteints  d'étranglement  souffrent  du  ventre;  ce 
sont  des  coliques  sourdes  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  prolongées  et  doulou- 
reuses, pendant  lesquelles  on  voit  les  anses  intestinales  se  dessiner  au  travers 
des  parois  de  l'abdomen.  Ces  douleurs  sont  analogues  à  celles  de  l'étrangle- 
ment intei'ne,  elles  présentent  les  mêmes  variations  suivant  les  cas  et  les 
individus;  elles  sont  en  général  plus  vives  et  plus  fréquentes  dans  la  première 
période  de  l'étranglement  que  plus  tard,  lorsque  l'intestin  est  paralysé  et  que 
le  ventre  se  laisse  distendre.  Au  début  de  l'étranglement,  il  n'y  a  guère  de 
sensibilité  vive  à  pression  que  dans  les  environs  du  trajet  herniaire  et  du  pédi- 
cule de  la  hernie. 

Le  ventre  est,  au  début,  plutôt  rétracté;  les  parois  abdominales  sont  tendues; 
plus  tard,  quand  l'intestin  est  distendu  par  les  matières  et  les  gaz,  on  voit 
apparaître  le  ballonnement.  Le  malade  manifeste  constamment  une  aver- 
sion absolue  pour  toute  espèce  d'alimentation;  il  existe  presque  toujours 
en  même  temps  un  état  nauséeux  qu'exagèrent  les  pressions  exercées  sur  la 
hernie. 

Les  vomissements  sont  l'un  des  symptômes  les  plus  constants.  Ils  appa- 
raissent généralement  dès  le  début  :  tantôt  alors  ils  s'établissent  avec  une 
telle  continuité  que  le  malade  ne  cesse  de  vomir  jusqu'à  la  fin;  tantôt  ils  font 
place  à  un  calme  qui  peut  durer  des  heures  et  même  quelques  jours,  au  bout 
desquels  ils  réapparaissent  avec  une  abondance,  une  fréquence  et  des  carac- 
tères tout  nouveaux. 

Alimentaires  ou  muqueux  au  début,  parfois  mélangés  de  bile,  ils  présentent, 
dans  l'étranglement  confirmé,  une  consistance  moins  liquide,  parfois  ana- 
logue à  de  la  purée,  une  coloration  jaune  sale,  une  odeur  qui  rappellent  abso- 
lument les  matières  contenues  dans  l'intestin  grêle.  Ce  sont  les  vomisse- 
ments fécaloïdes,  constitués  en  effet  par  les  matières  que  les  mouvements 
anlipéristal tiques  de  l'intestin  ramènent  dans  l'estomac.  Tout  à  la  fin  les 
vomissements  se  suppriment  et  sont  remplacés  par  des  hoquelx  et  des  régur- 
gitations. 

La  suppression  des  garderobes  et  des  gaz  rendus  pitr  fanus  est  un  phéno- 
mène capital,  mais  dont  la  constatation  réclame  quelque  attention.  Dans  les 
I)remières  heures  qui  suivent  l'étranglement,  le  malade  peut  encore  rendre 
les  matières  contenues  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  spontanément  ou 
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avec  l'aide  de  lavements;  il  pcul  également  expulser  des  gaz  introduits  avec 
ces  derniers;  aussi  faut-il  s'enquérir  avec  soin  des  conditions  dans  lescpiclles 
ces  évacuations  se  sont  produites.  En  écartant  cette  cause  d'erreur  on  arrive 
à  reconnaître  qu'à  partir  des  vingt-quatre  premières  heures  de  l'étranglement, 
il  n'y  a  plus  d'émission  de  gaz  ni  de  matières  par  l'anus. 

Il  est  néanmoins  des  cas  d'étranglement  herniaire  bien  constaté  oîi  l'on 
observe  de  la  diarrhée.  Louis  et  Arnaud,  qui  avaient  signalé  ces  faits,  attri- 
buaient la  persistance  des  évacuations  au  pincement  latéral  de  l'intestin,  qui 
laisserait  en  dehors  de  l'élranglement  une  partie  de  son  calibre  suffisante 
|)0ur  permettre  le  passage  des  matières  (voir  fig.  52,  p.  587»).  Desprôs,  Ver- 
neuil,  Lemée,  Théophile  Anger,  Duplay  ont  rapporté,  à  l'appui  de  cetic 
opinion,  de  nouvelles  observations  qu'on  trouvera  consignées  dans  les 
Ihèses  de  Défaut  et  de  Loviot.  Mais  cette  manière  de  voir  a  été  combattue 
par  Le  Denlu,  qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  attribue  la  diarrhée  aux 
Iranssudations  qui  se  font  dans  le  bout  inférieur  d'un  intestin  étrangh' 
près  de   son    extrémité    supérieure. 

5"  Uétat  général  peut  d'abord  sembler  en  dehors  de  toute  atteinte,  (josselin 
a  signalé  le  cas  de  malades  qui,  souffrant  très  peu  de  leur  hernie,  avaient  pu 
continuer  pendant  plusieurs  jours  à  vaquer  à  leurs  occupations.  Ce  sont  des 
exceptions;  presque  toujours,  dès  le  début,  il  y  a  une  sensation  générale  de 
malaise,  de  l'agitation  ou  bien  une  anxiété  très  grande,  une  dépression  des 
forces  manifestée  par  de  la  petitesse  du  pouls  et  quelquefois  par  des  tendances 
à  la  syncope.  L'atteinte  de  l'état  général  marche  presque  toujours  de  pair 
avec  les  vomissements;  quand  ceux-ci  s'arrêtent,  on  observe  souvent  une 
rémission  des  autres  symptômes  alarmants  ou  pénibles. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  l'étranglement  se  prolonge,  on  voit  apparaître 
tous  les  caractères  d'une  altération  profonde  et  menaçante;  le  visage  revêt 
un  type  abdominal  caractéristique,  le  pouls  devient  petit,  les  extrémités  se 
refroidissent^  la  respiration  est  de  plus  en  plus  courte  et  fréquente,  la  voix 
s'éteint,  les  urines  se  suppriment,  souvent  elles  renferment  de  l'albumine  ou 
du  sucre  ('),  et  si  l'on  consulte  le  thermomètre,  on  constate  un  abaissement 
de  la  température.  Ces  phénomènes  coïncident  le  plus  souvent  avec  l'apparition 
des  vomissements  fécaloïdes  et  avec  le  ballonnement  du  ventre.  Ils  sont  les 
indices  d'une  aggravation  qui  va  se  poursuivre  jusqu'à  la  terminaison  fatale, 
([ue  le  malade  voit  approcher  en  conservant  jusqu'au  bout  la  conscience  de 
son  étal  et  de  ses  soufl'rances. 


G.    —    FORMES    CLIMOUES    DE    L  ETRANGLEMENT 

La  manière  dont  s'associent,  la  rapidité  avec  laquelle  évoluent  ces  divers 
symptômes,  donnent  à  la  physionomie  de  l'étranglement  des  formes  variées 
sur  lesquelles  ont  insisté  les  auteurs. 

U étranglement  aigu,  de  Ricliter  et  de  Scarpa,  V étranglement  vrai  de  Mal- 

(')  Vincent  De  la  glycosurie  dans  le  cours  de  la  hernie  élranglée  et  de  Iclranglemcnl 
interne.  Joiirn.  de  méd.  de  Bordeaux,  9  janvier  1887. 
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gaigne,  est  celui  dans  lequel  les  désordres  fonctionnels  apparaissent  de  bonne 
heure  et  où  le  tableau  clinique  de  l'élranglement  se  complète  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  à  partir  du  début.  Cette  forme  correspond  à 
l'étranglement  des  petites  hernies,  aux  étranglements  très  serrés,  à  ceux  dans 
lesquels  les  lésions  graves  de  l'intestin  sont  à  redouter  dès  les  premières 
heures. 

11  est  de  ces  étranglements  aigus  dans  lesquels  le  refroidissement,  très 
marqué  dès  l'origine,  peut  aller  jusqu'à  l'algidité,  où  il  s'accompagne  de  cya- 
nose de  la  face  et  des  extrémités,  d'aphonie,  de  suppression  des  urines,  de 
cette  perte  d'élasticité  de  la  peau  qui  y  fait  persister  les  plis  que  le  pincement 
produit,  enfin  de  crampes  très  douloureuses  dans  les  membres.  On  a  désigné 
sous  le  nom  de  dioléra  herniaire  cette  forme  que  revêtent  les  accidents  et  à 
laquelle  la  diarrhée  même  se  joint  parfois,  comme  pour  compléter  l'ana- 
logie avec  la  maladie  à  laquelle  on  l'a  comparée.  Aussi  a-t-elle  donné  lieu 
à  des  méprises,  d'autant  plus  que  c'est  principalement  pendant  des  épidé- 
mies de  choléra  qu'elle  a  été  observée,  en  d852,  par  Briquet  et  Boinet,  en 
1854,  par  Malgaigne.  On  peut  se  demander,  avec  Vidal  (de  Cassis)  (*),  si  la 
constitution  médicale  régnante  n'a  pas  fait  sentir  son  influence  sur  la  déter- 
mination des  symptômes  insolites  dont  on  a  noté  l'apparition  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

On  voit  quelquefois  les  phénomènes  nerveux  que  détermine  l'étranglement 
prendre  une  importance  prépondérante  parmi  ces  symptômes  :  ce  sont  des 
crampes  dans  les  masses  musculaires  des  membres,  des  contractures  tétani- 
formes  des  extrémités,  parfois  du  délire,  des  accès  convulsifs,  de  véritables 
attaques  d'éclampsie  auxquelles  on  a  vu  succomber  le  malade.  J'ai,  dans  un 
travail  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  en  1876  (*),  insisté  sur  ces  acci- 
dents qui  caractérisent,  quand  ils  sont  très  prononcés,  une  des  formes  les  plus 
graves  des  étranglements  aigus. 

Mais  si  les  étranglements  très  serrés  et  à  marche  rapide  s'accompagnent  le 
plus  souvent  d'une  réaction  violente  et  d'une  atteinte  grave  de  l'état  général, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  cas  remarquables  par  leur  indolence,  où 
létroitesse  de  la  constriction  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'apparente 
bénignité  des  symptômes.  Gosselin  a  particuHèrement  signalé  les  petites  her- 
nies crurales,  les  hernies  marronnées,  comme  donnant  fréquemment  l'exemple 
de  cette  discordance  entre  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en 
dépendent. 

Richter  avait  désigné  sous  le  nom  à' êtranQhmients  spasnwdiques  des  cas 
où  les  crises  douloureuses,  pendant  lesquelles  les  symptômes  de  l'étrangle- 
ment se  montrent  avec  toute  leur  intensité,  sont  séparées  par  des  rémis- 
sions de  plus  ou  moins  longue  durée.  Il  expliquait  ces  alternances  par  la 
contraction  spasmodique  des  muscles  larges  de  l'abdomen,  survenant  par 
intervalles,  et  produisant  l'exacerbation  des  accidents  en  resserrant  les 
anneaux  et  en  rendant  la  striction  de  l'intestin  plus  étroite.  Nous  savons  ce 
(}u"il  faut  penser  dune  contraction  active  des  anneaux  herniaires  s'opérant 

* 
(')  Vidal  (de  Cassis),  Journ.  hebdom.,  t.  III,  p.  584. 
(-)  P.  Berger,  Dullelins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  187G,  nouvelle  série,    l.  II, 

p.  cm. 
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par  ce  inccanismo;  aussi  rinlorprclalion  do  lUchlcr  doil-ello  (Mrc  ahaiidoiinôo. 
Quant  aux  faits  oux-mômes,  ils  s'cxplicjucnt  surfisammcnt  par  les  douleurs 
vives  (pie  déleruiiueut  les  contractions  et  surtout  les  mouvements  antipcri- 
slalli(pies  de  riulcslin.  Ceux-ci  se  produisent  sous  l'ormes  de  crises  pendant 
lesquelles  les  anses  intestinales  se  dessinent  au-dessous  de;  la  paioi  aijdoniinalc, 
crises  séparées  par  des  moments  de  calme  relatif. 

Nous  savons  déjà  ce  que  sont  les  ctnini/hniu'nl^  chronic/ues;  ils  se  produisent 
le  plus  souvent  dans  des  hernies  volumineuses,  pourvues  d'un  anneau  large  : 
les  accidents  marchent  avec  lenteur,  leur  début  est  obscur;  l'irréductibilité  de 
la  hernie,  (pielques  douleurs  locales,  de  l'inappétence,  de  la  constipation, 
(pielques  coliques  sourdes,  de  temps  en  temps  un  vomissement  déterminé  par 
l'ingestion  d'aliments  ou  d'un  purgatif,  tels  sont  les  seuls  phénomènes  (ju'on 
observe  pendant  une  durée  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours.  Malgaigne  et  Broca 
considéraient  ces  cas  comme  des  pseudo-étranglements  dus  à  l'inflammation; 
mais,  ainsi  que  (iosselin  l'a  parfaitement  établi,  on  ne  saurait  conclure  de 
l'apparente  bénignité  des  accidents  à  la  moindre  gravité  de  l'étranglement. 
Les  hernies  de  ce  genre  restent  souvent  rebelles  au  taxis,  et,  au  bout  d'un 
temps  variable,  elles  ont  comme  terme  assuré  les  phénomènes  ultimes  de 
l'étranglement  herniaire. 


D.    —    TERMINAISONS    DE    l'ÉTRANGLEMENT.    COMPLICATIONS 

PATHOGÉNIE    DE    l'iNFKCTION    IIERNI.MRE 

1°  L'étranglement  herniaire,  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même,  se  termine 
presque  invariablement  par  la  mort;  il  faut  considérer  comme  des  exceptions 
imprévues  et  dont  il  vaudrait  presque  mieux  ne  pas  parler,  les  cas  où  une 
atténuation  des  symptômes  est  le  signe  d'une  amélioration  graduelle  aboutis- 
sant à  la  guérison  et  ceux  où  une  hernie,  après  avoir  résisté  à  des  tentatives 
plus  ou  moins  multipliées  de  taxis,  se  réduit  tout  à  coup  spontanément.  Dans 
quelle  proportion  peut-on  rencontrer  cette  terminaison  inespérée?  Dans  mes 
relevés  du  Bureau  central,  sur  2io(i  individus  porteurs  de  hernie  et  ayant 
antérieurement  présenté  des  accidents  d'étranglement,  une  soixantaine  avaient 
vu  la  hernie  se  réduire  spontanément  ou  tout  au  moins  sans  assistance  chirur- 
gicale, au  bout  d'un  temps  ayant  varié  de  quelques  heures  à  quelques  jours. 
Mais  en  présence  de  ces  cas  où  la  temporisation  a  été  suivie  de  guérison, 
combien  ne  serait-il  pas  plus  utile  de  pouvoir  établir  le  nombre  de  ceux  où 
elle  a  conduit  aux  conséquences  les  plus  désastreuses? 

2°  Parmi  les  cas  où  l'étranglement,  abandonné  à  lui-môme,  n'aboutit  pas  à 
la  mort,  nous  devons  encore  mentionner  ceux  où  l'on  voit  un  amis  coiitru 
nature  se  produire  ;  celui-ci  résulte  de  la  perforation  ou  de  la  gangrène  de 
l'anse  étranglée,  alors  que  des  adhérences  protectrices  ont  déjà  fixé  solide- 
ment les  deux  bouts  de  l'intestin  aux  environs  de  l'orifice  herniaire  et  pro- 
tégé le  péritoine  contre  l'irruption  des  matières  qui  s'épanchent  dans  le  sac 
herniaire. 

Les  signes  de  la  gangrène  de  l'intestin,  <lans  une  hernie,  sont  des  modifica- 
tions des  enveloppes  extérieures;  la  peau   rougit,   devient  œdémateuse,   les 
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environs  de  la  lumeur  présentent  les  caractères 'd'une  inflammation  phlegmo- 
neuse  diffuse;  en  môme  temps,  celle-ci  paraît  moins  tendue,  la  percussion  y 
donne  une  sonorité  tympanique,  et  fait  naître  parfois  un  clapotement  dCi  au 
mélange  de  liquides  et  de  gaz.  Souvent  l'état  général  présente  une  rémission 
apparente,  les  coliques,  les  douleurs  abdominales  disparaissent  ou  diminuent, 
les  vomissements  cessent.  Tous  ces  caractères  sont  le  plus  souvent  les  précur- 
seurs d'une  péritonite  par  perforation  qui  tantôt  fait  subitement  explosion, 
tantôt  s'établit  sourdement.  Mais,  dans  quelques  cas  rares,  le  phb^fpyion  ster- 
roral  qui  s'est  produit  s'ouvre,  ou  est  ouvert  après  avoir  déterminé  un  sphacèlo 
plus  ou  moins  étendu  des  enveloppes  de  la  hernie,  un  écoulement  abondant 
de  matières  intestinales  mélangées  à  de  la  sérosité  purulente  et  à  des  gaz  se  fait 
parla  plaie,  et  après  la  détersion  de  cette  dernière  cl  l'élimination  des  eschares, 
il  reste  un  anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  qui  donne  passage  à  la 
totalité  ou  à  une  partie  du  contenu  de  l'intestin. 

3°  Dans  tous  les  autres  cas,  l'étranglement  herniaire  a  la  mort  pour  consé- 
quence. Celle-ci  survient  : 

a.  Par  le  fait  d'une  péritonite  septique  par  épandiemcnt,  due  au  retrait  dans 
la  cavité  péritonéale  de  l'un  ou  des  deux  bouts  de  l'intestin,  sectionnés  par 
l'agent  de  l'étranglement  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée,  ou  déta- 
chés de  l'anse  intestinale  gangrenée  par  le  travail  d'élimination  qui  s'empare 
de  celle-ci.  La  péritonite  par  épanchement  survient  également  à  la  suite  de  la 
réduction  spontanée  de  l'anse  intestinale  gangrenée  ou  perforée. 

b.  Tantôt  c'est  une  péritonite  jjar  propagation  qui  est  produite  par  l'exten- 
sion à  la  cavité  abdominale  des  altérations  inflammatoires  et  septiques  dont 
les  lésions  de  l'intestin  étranglé  sont  le  point  de  départ,  et  le  sac  herniaire  le 
siège. 

c.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  terminaison  fatale  survient  avant 
que  ces  lésions  ultimes  de  l'intestin  aient  eu  le  temps  de  se  produire,  souvent 
même  alors  que  celui-ci  a  été  réduit  et  l'étranglement  levé  par  le  taxis  ou  par 
l'opération  et  sans  que  l'autopsie  fasse  reconnaître  les  caractères  d'une  périto- 
nite suppurative  ou  d'une  péritonite  par  épanchement.  Tout  ce  que  l'inspec- 
tion du  cadavre  révèle,  dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est  une  distension  extrême 
du  tube  intestinal,  une  congestion  de  sa  surface  séreuse,  qui  est  d'autant  plus 
marquée  qu'on  se  rapproche  davantage  du  lieu  de  l'étranglement,  et,  dans 
la  cavité  péritonéale,  l'existence  d'une  petite  quantité  de  sérosité  brunâtre 
et  fétide.  Les  sujets  chez  lesquels  s'observe  cette  absence  de  lésions  péri- 
tonéales  apparentes  ont  succombé  au  milieu  d'un  cortège  de  symptômes 
signalés  par  l'accroissement  constant  de  la  gêne  respiratoire,  la  cyanose, 
lalgidité,  la  petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls  et  des  phénomènes  de  collapsus 
parmi  lesquels  deux  sortes  de  désordres  méritent  d'attirer  particulièrement 
l'attention. 

L'un  d'eux  est  V albuminurie  qu  on  observe  fréquemment  dans  l'étranglement 
herniaire  grave  et  qui  accompagne  presque  toujours  l'émission  d'urines  rares, 
fortement   colorées.    Englisch('),    dont  les  recherches  sur  ce  point   ont  été 

(')  Enolisc»,  l'ehpv  Albuminurie  tm  eii\geklemmlen  fiiiigeweidhriiclioi.  ]\'ien.  med.  Jahrb., 
1X84,  '2«  fasc,  1).  y.V.t. 
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complétées  par  colles  de  Frank  (')  el  de  Klopslock  (-).  considère  ce  sym- 
ptôme comme  intimement  associé  à  rélroilesse  et  à  l'ancienneté  de  la  coiistric- 
lion;  il  serait  plus  fréquent  dans  les  cas  qui  nécessitent  l'opération  et  ne  ferait 
jamais  défaut  lors(ju'il  y  a  {gangrène  de  l'intestin.  La  quantité  d'alhumine 
contenue  dans  les  urines  peut  diminuer  lorsque  des  vomissements  fréquents 
se  produisent  :  quand  la  guérison  survient,  elle  ne  disparaît  que  lentement. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  vu  les  malades,  chez  lesquels  s'obser- 
vaient ces  phénomènes,  présenter  le  type  respiratoire  de  Cheyne-Stokes. 
Labuminurie  qu'on  observe  dans  l'étranglement  herniaire  est  une  alhuminnrii' 
toxique  et  elle  se  rattache  à  l'existence  de  lésions  vt-nalcs  analogues  par  leur 
nature  et  leur  mode  de  production,  aux  altérations  ([ue  nous  allons  étudier 
dans  l'appareil  respiratoire. 

Les  lésions  pulmonaires  de  l'rlranglemenl  ont  été  signalées  dés  1869.  par 
^'erneuil.  comme  l'un  des  facteurs  les  plus  importants  et  les  plus  constants 
de  sa  gravité,  comme  une  des  causes  persistantes  qui  pouvaient  amener  la 
mort  alors  même  que  la  réduction  de  l'intestin  avait  été  obtenue.  Depuis 
lors,  les  comj)lications  de  cet  ordre  ont  été  étudiées  dans  les  thèses  de  son 
élève  Ledoux  ('■),  de  iMullois  ('),  de  G.  Roux  (•'')  et  dans  plusieurs  communi- 
cations que  j'ai  faites  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  (*).  Leur  inter- 
prétation pathogénique  a  été  plus  récemment  l'objet  des  travaux  de  Pietrzi- 
kowski  ('),  é\è\o  de  Gussenbauer.  dcr  Lesshaft  C*)  et  de  l'ischer  et  Levy  ('),  à 
Strasbourg. 

Les  complications  pulmonaires  de  l'étranglement  herniaire  consistent  soit 
en  des  congestions  hypostatiques  étendues,  soit  en  des  inflammations  paren- 
chymateuses  diverses,  spléno-pneumonies,  broncho-pneumonies  à  noyaux 
disséminés  ou  à  noyaux  confluents,  parfois  même  en  des  pneumonies  lobaires 
qui  se  développent  quelques  jours  après  le  début  de  l'étranglement  ou  même 
lorsque  l'étranglement  a  déjà  été  levé  par  l'opération  ou  le  taxis.  Leur  début 
est  insidieux;  elles  ne  se  traduisent  que  par  une  augmentation  du  chilYre  des 
inspirations,  une  certaine  gêne  respiratoire,  el  quand  la  dyspnée,  l'anxiété,  la 
cyanose  attirent  l'attention  sur  leur  existence,  elles  ont  souvent  pris  une  telle 
extension,  que  déjà  tout  effort  pour  les  combattre  est  inutile.  Elles  présentent 
une  gravité  et  une  fréquence  toutes  particulières  chez  les  gens  âgés,  chez 
ceux  qui  sont  atteints  de  hernies  volumineuses  étranglées;   elles  s'observe- 

(')  I'rank,  Ueber  Albnminnrie  liei  DavineinkloiununQ  in  IJriic/teii.  Berl.  Idln.  ]Vurhensclir.y 
l'J  sept.  1887,  p.  707. 

(-)  Ivlopstock,  Ueber  Albuminurie  bei  incarcerirten  Hcrnicn.  Wiirtzljurg,  188il. 

(•')  Ledoux,  De  la  concjestion  pulmonaire  comme  complication  de  Vèlramjlement  herniaire. 
Tlièse  de  Paris,  1875. 

(*)  MuLLOis,  Contribution  à  l'étude  de  la  congestion  jnilmonaire  et  rénale  dans  l'étrangle- 
}ncnt  herniaire  avec  algidité.  Tlièsc  de  Paris,  1881. 

(*)  G.  Roux,  Des  complications  pulmonaires  de  la  hernie  étranglée  et  de  leur  pathogénie. 
Tlièse  de  Montpellier,  1880. 

('')  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,2ô  juillet  1875:  l"  et  8  août  1885,  etc. 

(')  PiETRZiKOWSKi,  Ueber  die  Bezichungcn  der  l.ungenentzundung  zum  eimjeklemmlen  Briichc, 
Arch.  fiir  klin.  Chir.,  18S9,  t.  XXXIX,  p.'  501. 

(^)  Lessiiaft,  Ueber  die  nacli  Losung  incarcerirter  llernien  eintretenden  Lungenerschci- 
nungen.  Virchoiv's  Arch.,  1891,  t.  CXXIII,  p.  555. 

(3)  F.  Fischer  et  E.  Levy,  Zwei  Faite  von  incarcerirter  gangranoser'Hernie  mit  compliri- 
render  Bronehopneumonie.  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir..  1891,  t.  XXXIII.  p.  25'2. 
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raionl  plus  souvent,  suivant  Gussenbaurr,  quand  l'inlcslin  est  inlacl  que 
lorsqu'il  est  gangrené.  Ainsi  que  nous  lavons  dit,  ce  n'est  souvent  que  dix- 
huit.'Vingt-quatre  et  même  trente-six  heures  après  la  levée  de  l'étranglcmonl 
qu'on  remarque  leur  apparition;  mais,  examinant  avec  soin  les  malades  à  ce 
point  de  vue,  j'ai  pu  en  constater  les  premiers  signes  physiques,  dans  un  l)on 
nombre  de  cas,  avant  de  procéder  au  taxis  ou  à  l'opération  :  quelques  heures 
parfois,  deux  ou  trois  jours  au  plus  leur  suniscnt  pour  conduire  le  sujet  à  la 
terminaison  fatale. 

Plusieurs  opinions  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  le  développement 
de  ces  inflammations  pulmonaires;  Gabriel  Roux  pensait  qu'elles  étaient 
dues  à  une  congestion  pulmonaire  réflexe,  et  il  s'appuyait  sur  quelques  expé- 
riences semblant  prouver  que  les  complications  pulmonaires  consécutives  à 
un  étranglement  expérimental  ne  se  produisent  pas  chez  les  animaux  sur 
lesquels  on  a  coupé  le  cordon  de  communication  du  grand  sympathique. 

Gussenbauer  et  Pietrzikowski  leur  ont  assigné  une  origine  emboliquc  ;  les 
foyers  d'inflammation  pulmonaire  ne  seraient  pour  eux  que  des  infarctus  dus 
à  l'arrêt  dans  le  poumon  de  caillots  provenant  des  vaisseaux  de  l'intestin  ;  de 
là  leur  rareté  lorsque  la  gangrène  a  suspendu  la  circulation  dans  l'anse  étran- 
glée :  mais  comment  expliquer  que  ces  embolies  puissent  traverser  la  circula- 
tion porte,  sans  laisser  dans  le  foie  des  traces  de  leur  passage? 

Pour  Lesshaft,  ces  complications  ne  seraient  que  des  pneumonies  infec- 
tieuses {Schhickpneumomen)  dues  à  l'introduction  des  matières  vomies  dans 
les  voies  aériennes. 

Nous  savons  actuellement  que  c'est  dans  un  autre  ordre  de  phénomènes 
qu'il  faut  en  chercher  l'interprétation;  les  complications  pulmonaires,  de  même 
que  les  complications  rénales  de  l'étranglement,  de  même  que  les  modifica 
lions  de  l'action  cardiaque  et  de  la  circulation,  que  l'abaissement  de  la  tempé- 
rature, l'altération  de  la  physionomie  et  tous  les  symptômes  graves  de 
l'étranglement  confirmé,  ne  sont  que  des  manifestations  d'un  empoisonnement 
septique,  sur  lequel  nos  connaissances  commencent  à  se  fixer  et  auquel  on 
peut  donner  le  nom  (ï infection  ou  de  septicémie  péritonéo-infesfinale. 

Humbert  (')  dans  sa  thèse,  avait  indiqué  l'empoisonnement  produit  par  les 
matières  intestinales,  comme  étant  la  cause  de  la  mort  dans  l'étranglement 
herniaire  et  dans  les  étranglements  internes.  Cette  notion  d'un  état  septique, 
accompagnant  certaines  lésions  abdominales  graves,  sans  qu'il  y  eût  de  péri- 
tonite manifeste,  s'est  dégagée  depuis  lors;  elle  a  été  nettement  indiquée  par 
H.  Morris  (=')  ;  les  caractères  cliniques  et  les  conditions  de  son  apparition  ont 
été  étudiées  par  Verchère  ("')  ;  enfin  les  recherches  expérimentales  et  bactérie- 
logiques  de  Wegner(*),  de  Grawitz(-'),  de  Lamelle  (^),  de  Clado,  de  Bonneken, 

(')  HuMtîKRT,  Thèse  inaug.  de  Paris,  1874. 

(-)  II.  .Mouris,  Encyrl.  intern.  de  cliir.,  t.  I,  p.  TTt. 

('}  Veiîciière,  Septicémie  périlonéo-inleslinale.  Bev.  de  rliir.,  188S,  t.  \TII,  p.  559. 

(*)  Wegner,  Chirurgischc  Minhcilungen  iiber  die  Pcriloncallwide.  Arch.  filr  klin.  Chir., 
t.  XX,  p.  50. 

^')  Grawitz,  Statistischer  und  experimenteller  Beitrag  ziir  Kenntniss  der  Pevitonitis.  Charité 
Annalen,  I88G,  t.  XI. 

l^)  Laruei.le,  Etude  bactériologique  sur  les  péritonites  par  perforation.  La  Cellule,  1881), 
t.  V,  fasc.  I. 


LKTRAXC.LKMKXT   DKS   HKllNIKS. 


605 


(lo'Fischcr  cl  Levy.  ont  permis  de  suivre  la  lilialioii  des  phénomènes  qui  la 
délerniincnt,  raccon)j)a<^nenl  et  la  earaclériseul. 

W'ej^iier  el  Grawit/  avaient  déjà  constaté  qu'en  injeclanl,  en  pclite  «juantité, 
des  cultures  pures  de  staphylococcus  dans  la  cavité  abdominale,  on  ne  déter- 
minait i)as  de  j)érit()iiite  et  (|u'à  laulopsie  l'on  ne  trouvait  dans  le  péritoine 
des  animaux  sacritiés,  ni  épancliements,  ni  microorganismes  ;  mais  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  séreuse  abdominale,  ceux  de  l'intestin,  ceux  du 


Fir..  (>0.  —  Coupe  do  la  raie.  —  Gaine  lym- 
|ilialiiiue  remplie  de  l)aetéries.  (Ciado.) 


FiG.  Gl.  —  Coupe  du  poumon.  —  naclérie: 
dans  les  alvéoles.  (Clado.j 


diaphragme  étaient  remplis  de  bactéries,  et  qu'on  en  trouvait  dans  les  reins. 
tians  le  cœur,  dans  le  sang.  Pour  développer  la  péritonite,  il  fallait  injecter  les 
eultures  en  assez  grande  quantité  pour  quelles  ne  pussent  être  résorbées 
.lussitôt  par  le  péritoine,  dont  la  puissance 
(labsorption  à  leur  égard  est  considérable. 
Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  confirmé 
par  celles  de  Lamelle  et  de  Bônneken,  et 
voici,  d'après  ces  travaux,  comment  on  peut 
comprendre  le  développement  de  la  septi- 
cémie péritonéo-intestinale. 

Dès  que  l'étranglement  est  constitué,  sous 
rinfluence  de  l'accroissement  de  la  pression 
intérieure  que  subit  l'intestin,  non  seule- 
ment dans  l'anse  étranglée,  mais  au-dessus 
délie  et  par  le  fait  des  altérations  de  tissus 
(pii  se  produisent  dans  ces  parties,  mais 
principalement  au  voisinage  du  contour  de 
l'étranglement,  les  bactéries  contenues  dans 
le  tube  digestif  s'infiltrent  dans  ses  parois,  les  traversent,  pénètrent  dans  la 
cavité  péritonéale  même  :  là,  les  microorganismes  sont  résorbés  par  la  séreuse, 
mtroduits  dans  la  circulation  et  portés  dans  les  organes,  poumons,  rate, 
reins,  centres  nerveux,  où  d'abord,  en  raison  de  leur  petit  nombre,  ils 
ne  déterminent  pas  de  modification  appréciable.  Mais  si  l'étranglement 
persiste,  la  migration  des  bactéries  au  travers  des  parois  intestinales  s'ac- 


FiG.  02.  —  Coupe  du  foie.  —  Bactéries 
dans  le  parenchyme.  (Clado.) 
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<?roit  el  avec  clic  leur  introduction  et  leur  accumulation  dans  les  organes. 
Alors  apparaissent  les  phénomènes  de  la  septicémie  péritonéo- intestinale 
avec  leurs  caractères  généraux  et  leurs  localisations  diverses,  pulmonaires 
surtout. 

Il  ne  sagit  pas  là  d'une  simple  vue  de  l'esprit  :  M.  Clado,  non  seulement  a 
pu  suivre  la  migration  de  la  bactérie  de  l'infection  herniaire  au  travers  des 
parois  de  l'intestin,  mais  il  l'a  retrouvée  avec  ses  caractères  dans  la  rate, 
dans  le  foie,  dans  les  reins  et  surtout  dans  les  poumons.  Les  examens  prati- 
qués dans  le  même  sens  par  Fischer  etLévy  ont  pareillement  donné  des  résul- 
tats positifs  et  leur  ont  fait  reconnaître,  dans  les  foyers  inflammatoires  du  pou- 
mon   la  présence  du  hacterium  coli  commune  d'Escherich. 

Quand  les  lésions  intestinales  se  prononcent,  ce  ne  sont  plus  seulement  les 
microorganismes  ordinairement  contenus  dans  le  tube  digestif,  mais  les  bacté- 
ries de  la  suppuration,  les  stophylococcus  aureiis  et  albus,  le  streptococcus, 
qui  traversent  la  paroi  intestinale  et  qui  pénètrent  dans  la  cavité  péritonéale, 
où  ils  peuvent  déterminer  l'apparition  d'une  péritonite  suppurative,  avant 
même  que  la  perforation  intestinale  se  soit  produite. 

Telle  est  en  abrégé  la  théorie  de  la  septicémie  péritonéo-intestinale,  et  l'on 
ne  saurait  nier  quappliquée  à  la  pathogénie  de  l'étranglement  herniaire  et  de 
ses  complications,  elle  n'en  éclaire  les  phénomènes  dune  manière  conforme 
aux  données  actuelles  de  la  pathologie  générale. 


II 
ACCIDENTS    QUI   PEUVENT    SIMULER   L  ÉTRANGLEMENT 

Ces  accidents  n'existent  le  plus  souvent  que  comme  complication  ou  comme 
cause  d'étranglements  peu  serrés  dont  ils  constituent  alors  de  simples  variétés. 
Ils  peuvent  néanmoins  se  présenter  en  dehors  de  tout  étranglement  dans 
quelques  cas  rares. 

I.  —  ENGOUEMENT 

On  désigne  sous  ce  nom  l'accumulation  des  matières  dans  l'intestin  que 
lenferme  la  hernie. 

Après  avoir  été  considéré,  de  Praxagoras  jusqu'à  Franco,  comme  la  cause 
de  tous  les  accidents  des  hernies,  l'engouement  n'est  plus  guère  accepté  que 
comme  une  théorie  pathogénic[ue  capable  d'expliquer  la  production  de  l'étran- 
glement herniaire,  que  ce  soit  l'engouement  gazeux  (O'Beirn,  Gosselin),  ou 
l'engouement  par  les  matières  intestinales  liquides  (II.  Lossen),  auquel  on  fasse 
jouer  ce  rôle. 

Ce  que  les  anciens  désignaient  autrefois  comme  des  accidents  d'engouement 
n'est  plus  considéré,  depuis  les  travaux  de  Gosselin  et  de  Malgaigne,  que 
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<-omme  h's  phénomènes  d'un  éUaiii^lcnuMil  peu  serré  ou   des  exemples  dépi- 
|)loeéles  ennammées. 

Dans  la  [)luparLdes  laits  donnés  jiardes autours  réeenls  comme  des  exemples 
d'engouement,  comme  celui  qu'a  signalé  Nicaise  ('),  on  a  pu  trouver  la  trace 
d'un  eerlaiu  degré  de  constriction  suhie  par  les  extrémités  de  l'anse  intestinale 
comprise  <lans  la  hernie  ;  et  cependant,  dans  ceux  de  ces  cas  où  l'opération  a 
été  faite  (Goyrand,  Mauser),  on  n'a  constaté  aucune  incarcération  véritahle  au 
niveau  de  rorifice  herniaire  ou  du  collel. 

Il  paraît  cependant  ([ue,  dans  certains  cas  de  hernies  du  gros  intestin,  et 
môme  dans  ceux  où  une  très'grande  quantité  d'intestin  grôle  est  contenue  dans 
la  hernie,  l'accumulation  des  matières  dans  l'intestin  hernie  i)eut  en  amener 
la  distension  et  produire  l'irréductibilité  sans  qu'il  y  ait  d'étranglement.  Dans 
un  fait  que  j'ai  observé,  l'irréductibilité  était  le  seul  phénomène  anormal  que 
|)résentàl  le  malade,  et  j'avais  admis  qu'il  s'agissait  d'une  épiplocèle  enflammée 
([uand,  en  pratiquant  l'opération  de  la  cure  radicale,  je  découvris  que  l'irréduc- 
libilité  en  question  était  due  à  l'accumulation  dune  grande  quantité  de 
matières  pâteuses  dans  VS  iliaque  du  côlon.  On  conçoit  que,  dans  ces  con- 
ditions, l'intestin  engoué  puisse  conserver  l'empreinte  des  doigts  qui  s'y 
impriment  (Audoucet). 

On  dit  également  que  les  enfants  sont  plus  particulièrement  prédisposés  à 
l'engouement  herniaire  ;  l'accumulation  des  détritus  solides  de  l'alimentation 
végétale,  graisses,  pellicules,  pépins  de  fruits,  peut  en  être  la  cause  (-);  nous 
reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  des  complications  inllammatoires  que 
<lélerminent  les  corps  étrangers  contenus  dans  l'intestin  hernie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  tout  à  fait  inutile  de  chercher  à  tracer  un  tableau 
symptomatique  d'un  accident  aussi  rare  que  peu  défini.  Ses  phénomènes  sont 
ceux  d'une  irréductibijité  survenant  sans  autres  manifestations,  ou  ceux  d'une 
péritonite  herniaire,  ou  même  ceux  d'un  étranglement  peu  serré  ;  quels  qu'ils 
soient,  ils  ne  sauraient  conduire  au  diagnostic  précis  d'engouement  herniaire  ; 
suivant  leurs  caractères,  les  hernies,  siège  d'un  engouement,  seront  donc 
considérées  et  traitées,  soit  comme  des  hernies  atteintes  de  péritonite  her- 
niaire, soit,  le  plus  souvent,  comme  des  hernies  étranglées.  D'ailleurs,  la 
marche  naturelle  de  l'engouement  aboutit  le  plus  souvent,  soit  à  la  constitu- 
tion d'un  étranglement  véritable,  soit  à  une  péritonite  herniaire  ;  celle-ci  même 
peut  se  généraliser  et  déterminer  la  mort,  ainsi  que  Péan("')  en  rapporte  une 
observation.  Aussi,  quoique  l'engouement  herniaire  puisse  à  peine  être  consi- 
déré comme  une  entité  pathologique  distincte,  il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de 
vue  le  rôle  qu'il  joue  dans  la  production  de  certains  étranglements  à  marche 
chronique  et  de  ces  phénomènes  d'irréductibilité  dune  nature  obscure  cl 
d'une  interprétation  toujours  douteuse,  que  l'on  observe  dans  les  hernies 
anciennes  et  volumineuses. 

(')  Nicaise,  Lésions  de  Vinlestin  dans  les  Iternies,  p.  3'2. 

(*)  Goyrand  (d'Aix),  Presse  méd.,   1857,  p.  180.  —  Macseiî.  The  Laneet,   1880,  t.  I.  p.  '287.  — 
.).  AuDoiCET,  Thèse  de  Paris,  1878. 

(•')  PÉAN,  Cliniques  rliirio-tjicales,  l.  \"II,  j).  GOS. 
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11.   —   INFLAMMATION   DES   HERNIES   INTESTINALES 
ET   PÉRITONITE    HERNIAIRE 

On  donne  le  nom  de  péi-ilonile  hcDiiaiir  à  Finllammaliou  du  sac  herniaire, 
de  sa  cavité  et  des  viscères  qui  y  sont  contenus. 

Nous  avons  décrit  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  développent  au 
cours  de  l'étranglement  ;  nous  avons  vu  que  si  linilammation  intervient  dans 
tous  les  étranglements  et  joue  un  rôle  important  dans  la  production  et  l'évo- 
lution des  lésions  intestinales  qui  les  caractérisent,  elle  peut,  dans  certains 
d'entre  eux,  transformer  un  étranglement  d'abord  peu  serré  en  un  étrangle- 
ment très  étroit. 

Mais  l'inflammation  des  hernies  a  surtout  été  une  doctrine  qu'on  a  voulu 
opposer  à  celle  de  l'étranglement  en  cherchant  à  séparer  des  étranglements  à 
marche  rapide,  ceux  dans  lesquels  les  phénomènes  étaient  primitivement 
moins  accusés  et  l'évolution  plus  lente.  On  sait  que  sur  ce  point  Gosselin  a 
fait  justice  des  idées  et  de  la  théorie  de  Malgaigne,  et  qu'il  a  fait  définitive- 
ment rentrer  dans  la  classe  des  étranglements  herniaires,  tous  les  cas  où  l'irré- 
ductibilité récente  d'une  hernie  intestinale,  petite  ou  grosse,  s'accompagne 
des  accidents  caractéristiques  de  l'arrôt  des  matières  dans  l'intestin  contenu 
dans  la  hernie. 

Il  est  pourtanl  des  cas  dans  lesquels,  sans  qu'il  y  ait  de  constriction  de  l'in- 
lestin  hernie  à  vni  degré  quelconque,  l'inflammation,  la  péritonite  herniaire 
peut  s'emparer  d'une  hernie  intestinale  sous  l'influence  de  causes  diverses; 
mais  il  s'agit  de  faits  rares  et  pour  la  plupart  fort  disparates. 

Tantôt  c'est  à  la  suite  d'un  traumatisme  :  coups  (J.-L.  Petit)  (')  portés  sur  la 
hernie,  contusion  produite  par  une  balle  morte  (Velpeau)(^),  froissements 
(A.  Cooper  ("'),  Flaubert)  ('*),  que  se  développe  l'inllammation  favorisée  parfois 
par  la  production  d'un  épanchement  sanguin,  d'une  véritable  hématocèle  du 
sac  herniaire. 

D'autres  fois,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  l'intestin  hernie  y  déter- 
mme  des  lésions  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'une  péritonite  herniaire. 
Nous  ne  rapporterons  pas  tous  les  faits  cités,  depuis  le  mémoire  d'Hévin  (^), 
où  les  détritus  alimentaires  les  plus  divers,  à  partir  du  pied  d'alouette  retiré 
par  J.-L.  Petit  (")  de  l'intestin  d'un  rôtisseur,  jusqu'à  l'énorme  amas  de 
métacarpiens  de  grenouilles  trouvé  dans  une  hernie  par  Stocker  (^),  ont 
été  l'occasion  d'accidents  de  cette  nature.  Parmi  ces  corps  étrangers, 
les    accumulations    de    vers    intestinaux    méritent    cependant    une    mention 

(')  J.-L.  Petit,  Œuvres  chirury..  p.  040. 

(*)  Velpeau,  Méd.  opérât.,  1850,  l.  IV,  p.  50. 

(*)  A.  CoopEH,  Œuvres  chirurg.,  p.  'i'A. 

(»)  L.  CnAPSAL,  Thèse  do  Paris,  1858,  p.  21. 

(5)  IlÉviN,  Méin.  de  CAcad.  de  cliir..  1743,  iii-i",  t.  I.  p.  OO'J. 

(")  J.-L.  Petit,  Loc.  cit..  p.  02'». 

(')  Stocker,  Corr.-lll.  fur  sdiu'.  Acr:(e,  1S84.  t.\I\'.  ]>.  425. 
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spéciale;  on  a  vu  dos  /omhj-ic^,  on  |)orr<>i;uil  l'inloslin  luM'iiiô,  cnusor  iiiir 
pôrilonilo  inorlollo  (lliilUo)  ('),  ou  soulonionl  un  abcôs  sloi-coi-al  suivi  <lo  lisluli- 
(Bonne  Schniiill)  (-)  ;  plus  lVé(pionimenl,  par  leur  acouniulalion,  ils  déler- 
minent  des  phénomènes  d'obstruction  et  d'engouement  herniaire.  Los  con- 
crétions do  nialiôres  locales  ollos-méinos,  contonuos  dans  rappondic(î  vermi- 
culaire  hernie,  ont  favorisé  le  dévolo])poniont  d'une  njtpc)i,)/i(ul('  iutra-sarcii- 
laire  aboutissant  soit  à  une  fistule  stercorale  observée  |)ar  Monks,  Warren, 
Danzoll  (''),  soit  morne  à  une  péritonile  généralisée,  coniino  dans  lo  fail  publié 
par  Bradiey  (*). 

La  pénétration  dans  lo  sac  herniaire  dune  anse  intestinale  préalablemeut 
onnamniée  j)eut  y  délorniinor  une  péritonile  herniaire  suppurée,  ainsi  (pie  je 
l'ai  vu  dans  un  cas  où  linloslin  provenant  d'une  autre  hernie,  réduite  parle 
taxis,  était  tombé  dans  un  sac  situé  de  l'autre  côté. 

Enfin  la  péritonite  herniaire  peut  notre  que  la  manifestation  locale  d'une 
péritonite  généralisée  se  propageant  à  un  sac  herniaire  ainsi  que  Benno 
Schmidt  l'a  observé  chez  une  femme  atteinte  de  péritonite  puerpérale. 

En  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  où  la  péritonite  herniaire  se  déve- 
loppe sans  cause  appréciable,  tels  le  cas  de  Laborde,  ceux  de  Pott  et  de 
Doyen  (*). 

On  conçoit  que  les  faits  de  ce  genre  ne  possèdent  pas  de  syndrome  clinique 
qui  leur  soit  propre,  et  que  leur  physionomie  doive  varier  avec  chaque  cas 
particulier.  Ce  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  ce  sont  des  phénomènes 
d'inflammation  phlegmoneuse  et  parfois  suppurative  de  la  hernie,  accompa- 
gnés d'une  réaction  générale,  variable  comme  intensité,  et  d'une  participatio 
plus  ou  moins  étendue  du  péritoine  à  l'inflammation.  Ce  qu'il  importe  do 
préciser,  c'est  qu'il  n'existe  pas  d'obstruction  absolue  du  cours  des  matières, 
parfois  même  on  a  observé  de  la  diarrhée,  et  que  la  hernie,  quoique  doulou- 
reuse et  plus  volumineuse  qu'à  l'ordinaire,  n'est  ni  tendue  comme  dans  l'étran- 
glement, ni  réellement  irréductible.  A  l'autopsie,  en  effet,  comme  au  cours  de 
l'opération,  on  ne  constate  aucune  constriction  siégeant  à  l'anneau;  mais  dans 
le  sac  herniaire  et  à  la  surface  de  l'intestin,  on  trouve  tous  les  caractères 
d'une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  épanchement  séreux  ou  môme  purulenl, 
exsudats  à  la  surface  de  l'anse  qui  est,  soit  adhérente,  soit  libre,  toujours 
vascularisée,  dépolie,  et  parfois  le  siège  de  plaies  gangreneuses  ou  même  de 
perforations  (Laborde). 

On  peut  donc  conclure  que  l'inflammation  des  hernies  intestinales,  en  dehors 
des  cas  où  elle  est  une  des  conséquences  de  l'étranglement,  ne  mérite  pas 
d'occuper  une  place  à  part  dans  les  descriptions  classiques,  et  qu'elle  devrait 
en  disparaître  entièrement  s'il  n'y  fallait  indiquer  brièvement  même  les  faits 
d'une  observation  peu  commune. 

(')  IluLKE,  The  Lancet,  18  mai  1800,  p.  470. 

(*)  B.  Schmidt,  Loc.  cit.,  p.  156. 

(5)  Danzell,  Zeitschrift  der  Aerztc  zu  Wiea,  185'J,  p.  209.  —  BuUctin  médical,  15  juillrl 
1890,  p.  655. 

{*)  Bradley,  Med.  Times  and  Gaz.,  1878,  t.  I,  p.  617. 

(5)  P.  Pott,  Chirurgical  Works,  1808,  t.  II,  [>.  l'JO.  —  Doyen,  DuU.  de  la  Soc.  anal.,  1S56' 
p.  460.  —  Laborde,  Jbid.,  1862,  p.  158. 
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ni.  _  OCCLUSIONS  INTESTINALES  SIÉGEANT  DANS  L'INTÉRIEUR 

DU   SAC   HERNIAIRE 

ÉTRANGLEMENTS   INTERNES   DANS   UNE   HERNIE 

On  voit  assez  souvent  l'intestin  compris  dans  une  hernie  être  le  siège  d'une 
occlusion  dont  l'agent  ne  se  trouve  ni  à  lanneau  herniaire,  ni  au  collet  du  sac, 
mais  dans  l'intérieur  du  sac  lui-môme;  il  s'agit  alors  d "étranglements  internes 
véritables  survenant  dans  une  hernie,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui 
produit  plus  communément  l'étranglement  interne  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même.  Cette  sorte  d'accident  présente  un  certain  nombre  de  variétés 
correspondant  à  des  modes  d'étranglement  divers  et.  par  conséquent,  à  des 
lésions  anatomiques  différentes. 

1-^  Torsion  de  l'intestin;  volvulus.  —  11  ne  s'agit  point  ici  du  degré  de  torsion 
que,  dans  l'étranglement  herniaire,  l'anse  étranglée  présente  très  fréquemment 
sur  son  axe,  torsion  que  Pigray  avait  considérée  comme  la  cause  de  l'étran- 
glement herniaire,  à  laquelle  plus  récemment  De  Roubaix,  puis  Karpetschenko, 
ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  analogue. 

Dans  les  cas  dont  nous  avons  à  parler,  il  nexiste  aucune  constriction  de 
lintestin  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  le  collet  du  sac  et  les  anneaux 
sont  libres,  et  pourtant  l'anse  herniée  se  trouve  tordue  sur  elle-même,  de 
telle  sorte  que  ses  extrémités,  et  parfois  même  les  vaisseaux  mésentériques, 
soient  oblitérés  par  cette  torsion.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés 
par  Maunoury  père  ('),  Laugier  {^),  Linhart  (^),  Benno  Schmidt  (^),  Zucker- 
kandl  (')  et  Kohscher  (");  j'en  ai  rapporté  moi-même  un  très  intéressant 
exemple  C). 

Dans  certains  cas,  comme  celui  de  Zuckerkandl  et  dans  le  mien,  la  torsion 
intestinale  était  maintenue  par  une  bride  s'étendant  de  linsertion  mésenté- 
rique  de  l'anse  atteinte  de  volvulus,  à  une  tumeur  située  dans  le  ventre;  dans 
d'autres,  des  adhérences  inflammatoires  immobilisaient  l'intestin  et  le  fixaient 
dans  la  torsion  (Maunoury,  Linhart)  ;  dans  un  certain  nombre  de  faits,  la 
cause  du  volvulus  est  restée  inconnue,  comme  elle  l'est  souvent  quand  ce 
<i-cnre  d'occlusion  s'observe  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  La  torsion  de 
l'intestin  peut  aller  jusqu'à  suspendre  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux 
mésentériques  ;  la  gangrène  de  l'anse  tordue  en  est  alors  la  conséquence 
(Laugier,  Benno  Schmidt);  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et,  dans  le  cas 
que  j'ai  observé,  bien  que  les  phénomènes  d'étranglement  remontassent  à  plus 

(*)  Maunoury,  Thèse  iiiaug.,  ISl'.t,  p.  50. 
(*)  Laugier,  Bull,  cliir.,  1851),  t.  I,  p.  '257. 

(*)  LiMiART,  Ueber  die  Schenkclhernic.  Erlangon,  1852,  \>.  55. 
(*)  B.  Sf.HMiDT,  Loc.  cil.,  p.  179. 

'5)  Zuckerkandl,   Wiener  klin.  Wochenschrift,  1880,  n"  1. 

(B)  G.  KoLiscHER,  Zur  Fragc  des  Volvulus  im  Bruchsack.  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1889, 
t.  XXXIV,  p.  545. 
Ç)  Paul  Berger,  France  méd.,  20  mars  189L 
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<le  cinq  jours,  il  n'y  avait  encore  ni  sphacèle  ni  aucMnc  lésion  grave   de  l'in- 
Icstin  compris  dans  la  hernie. 

2»  Des  adhérences  peuvent  aussi  produire  la  coudure  hri(s<juc  de  rinlesliii 
contenu  dans  la  hernie,  et  déterminer  la  formation,  dans  sa  cavité,  d'un  éperon 
que  les  matières  ne  peuvent  fran- 
chir. Dans  un  cas  présenté  en  1887) 
à  la  Société  anatomique  par  Hart- 
mann, lui  li}>()me  adhérent  à  l'in- 
testin l'avait  attiré  dans  la  hernie, 
de  telle  sorte  que  le  bout  supérieur 
et  le  bout  inférieur  de  l'intestin 
étaient  accolés  comme  deux  ca- 
nons de  fusil  ;  locclusion  qui  en 
était  résultée  avait  eu  pour  con- 
séquence la  production  d'une  per- 
foration intestinale  et  l'invasion 
d'une  péritonite  mortelle. 

5"  Les  brides  saillantes  d(()is  le 
sac  herniaire  agissent  en  compri- 
mant, en  étranglant  directement 
l'intestin  passé  au-dessous  d'elles. 
Duplay  (')  a  vu  celui-ci  s'étrangler 
dans  une  hernie  inguinale,  en  s'en- 
gageant  sous  une  bride  longue  de 
'27  centimètres,  qui  faisait  sur  la 
paroi  du  sac,  à  laquelle  elle  se  rat- 
tachait par  ses  deux  extrémités,  un 
relief  assez  analogue  à  celui  de  cer- 
taines colonnes  charnues  du  cœur; 
parfois  la  bride  est  transversale- 
ment dirigée  et  elle  divise  l'orifice 
herniaire  en  deux  parties,  dans  l'une     ^>  fo°d  <i»  ^ac  soulevé  par  les  adhérences.-  i,  luniquc 

,  ,  vaginale  indépendante  du  sac.  —  3,  intestin  adlié- 

desquelles  seulement  s  est  engagée  rent.  —  l,  sac  herniaire  ouvert.  (Scarpa.) 

et  s'étrangle  une  portion  d'intestin; 

j'ai  observé  un  fait  de  ce  genre  ;  Astley  Cooper  (^),  Fiaux  (^j,  Nicaise  (*)  en  ont 

cité  des  exemples.  Luther  Holden  (■')  rapporte  qu'une  bride  étendue  du  collet 

du  sac  au  mésocôlon  transverse  contenu  dans  une  grosse  hernie,  étranglait 

une  assez  notable  partie  de  l'intestin  grêle  qui  s'était  engagé  sous  elle,  sans 

que  le  gros  intestin  lui-même  éprouvât  la  moindre  gêne.  Ces  brides  présentent 

parfois  une  disposition  très  complexe.  J'ai  vu,  chez  Cusco,  dans  une  énorme 

hernie  ombilicale,  l'intestin  fixé  et  étranglé  sous  trois  arcades  formées  par 

des  brides  qui  partaient  du  ligament  de  la  veine  ombilicale  pour  se  jiortiM- 


FiG.  65.  —  Adhérences  inflamnialoires  anciennes 
fixant  l'anse  intestinale  au  fond  du  sac  et  détermi- 
nant l'adossement  eu  canons  de  fusil  de  ses  deux 
bouts. 


(')  Duplay,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  VI,  p.  82. 

(*)  A.  Cooper,  Œuvres  chiriirg.,  obs.  GCXI  et  CCXII,  |'.  248. 

(')  FiAU.x,  Gaz.  des  Mp.,  1840,  p.  5S0. 

(*)  Nicaise,  Lésions  de  l'intestin,  obs.  XXXI,  p.  105. 

{^)  Holden,  Areli.  ijénrr.  de  niéd.,  1847,  p.  5*8. 
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au  fond  du  sac;  (lauhnin  du  LatroHçai  (')  raconte  que  dans  une  hernie,  cinq 
brides,  situées  de  dislance  en  distance,  étranglaient  l'intestin  et  durent  être 
coupées  pour  permettre  la  réduction. 

i'  C'est  sovent  Vépiploon  qui  est  l'agent  des  étranglements  siégeant  dans  un 
sac  herniaire;  tantôt,  adhérent  au  sac,  il  forme  une  bride  sous  laquelle  l'intestin 
s'étrangle  ou  autour  de  laquelle  il  s'enroule;  tantôt  il  s'enroule  lui-même  autour 
du  pédicule  d'une  anse  intestinale  qu'il  étrangle;  Arnaud (^),  le  premier,  puis 
Renoult  ('•),  Vidal  (%  South  et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  exeziiples 
de  cette  disposition.  Callisen(-^),  CollisonC')  ont  vu  une  anse  intestinale  s'en- 
gager dans  une  perforation  que  présentait  l'épiploon  adhérent  ;  enfin  les  sacs 
épiploïques  décrits  par  Ledran,  Richter,  Lawrence,   et  surtout   par  Prescott 

Hewett,  peuvent  étrangler  l'in- 
testin qu'ils  renferment.  Dans 
deux  cas  de  Gillette  C')  et  de 
Bryant  (*),  où  cette  disposition 
fut  méconnue  et  l'intestin  re- 
foulé dans  le  ventre  avec  le  sac 
épiploïque  qui  l'enserrait,  l'é- 
tranglement persista  et  la  mort 
survint. 

5"  L'étranglement  dans  le  sac 
peut  être  produit  par  un  diver- 
liciile  de  ïintesthi  qui  s'est  en- 
roulé autour  d'une  anse  com- 
prise dans  une  hernie.  On  trou- 
vera dans  un  intéressant  mé- 
moire de  Cazin  (^)  plusieurs  ob- 
servations de  cette  nature. 

6°  Mais  de  tous  les  étrangle- 
ments qui  se  produisent  à  l'in- 
térieur  d'un  sac   herniaire,   les 
plus   fréquents    sont   ceux   que 
l'on  observe    lorsque    la  cavité 
du  sac  présente  un  de  ces  res- 
serrements, sous  forme  de  dia- 
phragme, de  repli  valvulaire  ou 
semi-lunaire,  que  l'on  constate  si  souvent  dans  les  hernies  inguinales  con- 
génitales où  ils  résultent  d'une  oblitération  incomplète  du  conduit  péritonéo- 
vaginal,  mais  qui  peuvent  aussi  constituer,  dans  les  hernies  acquises,  une  des 


FiG.  64.  —  Sac  d'une  hernie  inguinale  congénitale  ou- 
verte pour  monlrer  une  bride  fibreuse  (5)  qui  divise  sa 
cavité  (2)  en  deux  renflements  superposés,  dont  l'infé- 
rieur (4)  renferme  le  testicule.  —  1,  orifice  herniaire  et 
collet  du  sac.  (Scarpa.) 


(')  Gaulmin  du  Latronçay,  Journal  de  Vander monde,  1771,  t.  XX.W, 

(*)  Geoiige  Aiînaud,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  577. 

(^)  Renoult,  Journ.  gcncr.  de  méd.,  t.  XVII,  \k  21. 

(^)  Vidal,  (Jaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  58. 

(*)  Callisen,  Acta  Socielalis  vied.  Uavniensis,  t.  I.  p.  Itli. 

(•^)  CoLLisoN,  in  Slreubel.  Scheinrcductionen,  p.  170. 

(')  Gillette,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1862,  p.  30. 

(")  TnoxMAS  Rhyant,  Guy's  hosp.  Reports,  5°  série,  t.  II. 

O  Cazin,  Étude  anal,  et  palliol.  sur  les  divcvticules  de  rinteslin.  Pari; 


M. 


l.S(it>. 
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varic'lés  des  sacs  à  collols  uuilliplcs.  Tivlal  (')  a  parliciiliriTiiioiil  insisté  sur 
rcUo  variélô  créfrangleiiuMil  sié<^eanl  dans  un  sac  lioniiairc,  variclc  doiil 
Goyrand,  Diidon,  Hcnnond,  Guinard.  Thcopliilo  Aiigor  (-)  onl  rapporte 
des  exemples;  nous  y  reviendrons  en  parlant  des  hernies  ini^ninales  congé- 
nitales. 

7°  Mentionnons  seulement  les  accidents  qui  peuvent  survenir  lorsque  l'intestin 
passe  au  travers  d'une  rupture  du  sac  lienilairc  et  s'y  étrangle,  ainsi  ([u'on 
l'observe  dans  certaines  hernies  enkystées  de  la  tunique  vaginale. 

8'^  Faut-il  enfin  achuettre  cjuc  les  ndhvrcnces  iu/hitniiialoirc.^  récoiles,  déve- 
loppées en  l'absence  de  tout  étranglement,  puissent  unir  la  surface  de  l'in- 
testin au  sac  herniaire  et  déterminer  une  sorte  (.Vocrlusiou.  inflammatoire 
distincte  de  l'étranglement?  Cette  thèse  avait  été  soutenue  par  Trélal  et  par 
Mougeol(')  son  élève  :  le  fait  en  lui-même  est  contestable,  et  il  est  permis 
de  supposer  que,  dans  les  cas  cités  comme  des  exemples,  l'étranglement, 
cause  des  accidents,  avait  échappé  à  la  sagacité  des  observateurs.  En  tout 
étal  de  cause,  il  est  certain  que  les  faits  de  cette  nature  ne  se  distinguent  en 
rien,  par  leurs  caractères  cliniques  et  leur  évolution,  des  cas  d'étranglement 
ordinaire. 

Les  accidents  d'occlusion  intestinale  survenant  dans  une  hernie  s'accom- 
pagnent du  tableau  symplomalique  de  l'étranglement  herniaire  avec  ses  prin- 
cipaux traits  :  hernie  irréductible  et  douloureuse,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  vomissements,  puis  douleurs  abdominales  et  tension  du  ventre,  aspect  du 
malade  et  état  général  caractéristiques;  et  pourtant  certaines  modifications  de 
ces  symptômes  peuvent  révéler  qu'on  est  en  présence  d'un  étranglement 
anormal  et  môme  faire  supposer  avec  quelque  vraisemblance  que  le  siège  de 
l'occlusion  est  dans  le  sac  herniaire  plutôt  qu'au  niveau  des  agents  ordinaires 
de  l'étranglement  herniaire. 

La  hernie  est  souvent  moins  tendue  que  ne  l'est  une  hernie  intestinale 
étranglée  ;  elle  peut  parfois  se  réduire  en  partie,  mais  celte  réduction  partielle 
ne  s'accompagne  d'aucun  soulagement,  d'aucune  atténuation  des  symptômes, 
et  la  hernie  réapparaît  avec  son  volume  dès  qu'on  cesse  les  pressions  que  l'on 
exerçait  sur  elle.  L'anneau  herniaire  paraît  libre,  et  les  pressions  exercées  à 
ce  niveau  n'éveillent  pas  la  sensibilité  toute  particulière  qu'elles  développent 
en  ce  point  dans  les  hernies  réellement  étranglées;  la  hernie  est  douloureuse 
dans  son  ensemble,  et  pas  plus  particulièrement  à  son  pédicule  que  dans  le 
reste  de  son  étendue.  En  me  guidant  sur  ces  anomalies  dans  la  répartition 
des  phénomènes  locaux  et  sur  l'existence  simultanée  d'accidents  qui  étaient 
bien  ceux  d'un  étranglement  véritable,  j'ai  pu,  dans  un  cas,  établir,  presque 
avec  certitude,  qu'il  s'agissait  d'un  étranglement  siégeant  dans  le  sac  herniaire 
et  non  d'un  étranglement  herniaire  véritable.  Ce  diagnostic,  néanmoins,  ne  sau- 
rait être  porté  qu'avec  beaucoup  de  réserve  ;  mais  comme  la  variété  d'acci- 
dents à  laquelle  il  correspond,  ne  réclame  pas  d'autre  intervention  que  celle 


(»)  V.  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  110. 
(«)  DuRET,  Tlu-so  d'agrég.,  1885,  p.  140. 

(')  MouGEOT.  l'seudo-étranQlcments  causés  }^ar  les  adhérences  de  l'intestin  hernie.  Thèse  de 
Paris,  1874. 
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qu'exige  rélraiîglemcnt  herniaire  lui-môme,  il  importe  peu  qu'il  soit  établi 
avec  précision.  Ce  qui  est  d'une  extrême  importance,  c'est  de  ne  pas  se  laisser 
Irompcr  par  les  apparences  de  réductibililé  partielle  de  la  tumeur,  par  le  peu 
de  tension  qu'elle  présente,  et  de  ne  pas  chercher  ailleurs,  dans  l'abdomen  par 
exemple,  la  cause  des  désordres  dont  la  hernie  est  le  siège. 


III 

HERNIES    INCOERCIBLES    OU   IRRÉDUCTIBLES 
QUI   NE    DÉTERMINENT    PAS    D'ACCIDENTS    PRESSANTS 

I.   —  HERNIES   INCOERCIBLES   PAR   PERTE   DE   DROIT  DE    DOMICILE 

Jean-Louis  Petit  a  désigné  sous  ce  nom  certaines  hernies  si  volumineuses 
juelles  constituent  un  appendice  de  la  cavité  abdominale  dont  la  capacité  peut 
égaler,  surpasser  presque,  celle  de  cette  cavité.  On  a  vu  des  hernies  de  ce  genre 
loger  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin;  mais  longtemps 
avant  qu'elles  n'aient  atteint  ce  degré,  bien  des  hernies  cessent  de  pouvoir  être 
réduites  en  totalité  et  maintenues  d'une  manière  complète  ;  on  les  dit  alors 
incoercibles. 

Dans  ces  cas,  à  mesure  qu'on  refoule,  par  des  pressions  méthodiques,  une 
partie  du  contenu  de  la  hernie  dans  le  ventre,  de  nouvelles  portions  d'intestin 
font  issue  en  s'échappant  par  les  anneaux,  très  dilatés,  qui  ne  s'opposent  nulle- 
ment à  la  réduction,  mais  moins  encore  à  la  sortie  des  viscères.  D'autres  fois, 
le  sujet  peut  encore  faire  rentrer  la  totalité  de  la  hernie  en  se  plaçant  dans  le 
décubitus  dorsal  et  en  relâchant  les  parois  abdominales,  mais  dès  qu'il  se 
redresse,  la  hernie  redescend  aussitôt  avec  tout  son  volume. 

Enfin  il  est  des  cas  où  l'on  peut  obtenir  la  réduction  d'une  hernie  volumi- 
neuse, mais  celle-ci,  loin  de  soulager  le  malade,  cause  une  telle  sensation  de 
malaise  et  de  gêne  abdominale,  que  force  est  de  laisser  la  hernie  ressortir. 

La  situation  des  gens  dont  la  hernie  est  devenue  incoercible  est  une  des  plus 
malheureuses  qui  se  puissent  concevoir;  pour  quelques-uns  qui  peuvent  conti- 
nuer à  mener  une  existence  plus  ou  moins  active  en  contenant  le  déplacement 
des  viscères  avec  un  des  appareils  que  nous  aurons  à  décrire,  le  plus  grand 
nombre  est  réduit  à  une  impotence  complète,  et  l'infirmité  douloureuse  que 
portent  ces  malades  les  expose  en  outre  à  des  dangers  menaçants.  Ces  incon- 
vénients et  ces  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  incoercibles  et  dans 
celles  qui  ont  perdu  droit  de  domicile,  sont  d'ailleurs  ceux  que  nous  allons 
décrire  comme  complications  des  hernies  irréductibles  en  totalité  ou  en  partie 
par  le  fait  d'adhérences. 
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II.  —  HERMES  adiii:hentes 

Caractères  anatomiques  et  mode  de  production.  —  J.-L.  Polit, 
Arnaud,  Richlcr,  Scarpa  ont  dcciil  les  adlici-ences  que  conl raclent  avec  le  sac 
herniaire  les  viscères  qui  y  sont  contenus,  et  ils  ont  indiqué  leurs  principales 
variétés  pour  lesquelles  ils  ont  proposé  diverses  classifications;  nous  adop- 
terons celle  qu'a  suivie  Boiifin  dans  l'excellent  travail  qu'il  a  publié  sur 
ce  sujet(*).  Ces  adhérences,  en  eflet,  se  rapportent  à  deux  modes  de  produc- 
tions bien  différents,  avec  lesquels  leurs  caractères  anatomiques  sont 
rapport  : 

1"  Adhérences  pur  in/hinnnation.  —  Suivant  leur  degré  d'organisation, 
ces  adhérences  avaient  été  désignées  par  les  auteurs  anciens  sous  les  noms 
d'adhérences  glulineuscs,  molles,  pseudo-membraneuses ,  gélatineuses,  couen- 
neuses,  puis  sous  ceux  d'adhérences  filamenteuses,  celluleuses,  fibreuses,  mem- 
bra}ieuseSj  enfin  elles  constituaient  pour  eux  les  adhérences  calleuses,  spon- 
r/ieuses ,  sarcomateKses,  tuberculeuses,  termes  employés  pour  caractériser 
uniquement  leur  consistance  et  leur  aspect  et  n'impliquant  aucune  assimila- 
tion avec  les  produits  pathologiques  qu'on  désigne  actuellement  par  ces 
dénominations. 

Ces  adhérences  procèdent  d'un  travail  de  péritonite  herniaire  dont  la  cause 
est,  le  plus  souvent,  quelque  accident  d'étranglement.  Molles  et  gélatineuses 
d'abord,  elles  peuvent  s'organiser  de  manière  à  déterminer  une 'véritable  fusion 
entre  les  parties  qu'elles  imissent;  tantôt  étendues  en  surface,  tantôt  circon- 
scrites sous  forme  de  brides  ou  de  cordons  celluleux,  elles  sont  traversées 
par  des  vaisseaux  qui  établissent  des  connexions  vasculaires  entre  les  parois 
du  sac  et  les  organes  qui  y  sont  contenus. 

Les  adhérences  inflammatoires  peuvent  encore  se  développer  par  le  fait 
d'une  péritonite  herniaire  spontanée,  telle  que  celles  dont  Mougeot  a  indiqué 
l'existence. 

Enfin  dans  les  hernies  anciennes  et  habituellement  mal  contenues,  les  frois- 
sements, le  frottement  des  viscères  resserrés  dans  le  trajet  herniaire  et  dans  le 
sac,  peuvent  amener  une  inflammation  chronique  qui  aboutisse  aux  mômes 
conséquences. 

Il  se  pourrait  môme  que,  dans  certains  cas,  la  production  des  adhérences 
eût  précédé  l'apparition  de  la  hernie  et  favorisé  sa  production  ;  c'est  ce  qui  arri- 
verait, suivant  Klein  (-),  pour  certaines  hernies  de  l'appendice  iléo-cœcal;  c'est 
ainsi  que  se  produiraient  également  les  hernies  latérales  (pincements  latéraux 
de  l'intestin),  s'il  faut  en  croire  Benno  Schmidt('').  Pour  cet  auteur,  ce  serait 
l'adhérence  d'un  point  de  la  convexité  de  l'intestin  au  péritoine  pariétal  qui 
déterminerait  l'engagement  de  ce  point  dans  l'orifice  herniaire. 

Les  adhérences  qui  unissent  Vintestin  au  sac  se  font  tantôt  directement,  tantôt 
par  l'intermédiaire  de  l'épiploon;  elles  se  font  le  plus  souvent  en  surface,  et 

(•)  BoiFFiN,  Hernies  adhérentes  au  sac.  Thèse  de  Paris,  1887. 

(*)  Klein,  Bruche  des  Wurmfortsatzes.  Thèse  inaug.  de  Giessen,  1868. 

(^)  Benno-Schmidt,  Loc.  cit.,  p.  127. 
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alors  il  oxisle  une  fusion  plus  ou  moins  étendue  cl  intime  entre  l'anse  intesti- 
nale et  le  sac;  ou  bien,  en  se  laissant  allonger,  elles  constituent  des  tractus 
coUuleux  ou  un  ou  plusieurs  cordons  fibreux  qui  s'insèrent  d'une  part  sur 
l'intestin  ou  sur  le  mésentère  avoisinant,  de  l'autre  au  sac,  soit  vers  le  fond  de 
celui-ci,  soit  plutôt  en  un  point  rapproclié  de  son  collet.  L'adhérence  dans  ce 
cas  est  lâcJie  et  /lottanle,  elle  permet  un  certain  deg-ré  de  mobilité  et  parfois  la 
réduction  presque  complète  de  l'anse  à  laquelle  elle  s'attache. 

Des  adhérences  analogues  peuvent  unir  l'intestin  compris  dans  la  hernie  à 
un  autre  viscère,  le  plus  souvent  au  testicule,  ou  bien  encore  à  la  vessie,  à  la 
trompe  ou  à  l'ovaire.  Mais  c'est  Vépiploon  qui  se  trouve  le  plus  ordinairement 
soudé  soit  à  l'intestin,  soit  aux  parois  du  sac,  le  plus  souvent  à  l'un  et  à  l'autre; 
ce  genre  d'adhérence  est  tellement  commun,  qu'on  ne  le  considère  même 
pas  comme  une  complication  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
hernies.  Ce  n'est  que  lorsqu'elles  se  font  en  surface  sur  une  certaine  étendue 
ou  qu'elles  donnent  lieu  à  une  disposition  complexe  en  formant  un  de  ces  sacs 
épiploïques  signalés  par  Prescott  Hewett,  par  exemple,  qu'elles  deviennent  la 
source  de  véritables  difficultés. 

Enfin,  dans  les  grosses  hernies  incoercibles,  on  observe  parfois  le  type  le  plus 
compliqué  de  ces  adhérences;  tous  les  organes  contenus  dans  la  hernie  sont 
parfois  confondus  entre  eux  et  avec  le  sac  de  telle  sorte  que  la  cavité  du  tube 
digestif  semble  creusée  dans  l'épaisseur  d'une  masse  cellulo-fibreuse  limitée 
j)ar  les  parois  de  ce  dernier. 

Les  adhérences  inflammatoires  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  dispo- 
sitions anormales  qui  entravent  le  cours  des  matières  dans  l'intestin  hernie; 
c'est  ce  qui  arrive  par  l'accolement  en  double  canon  de  fusil  des  deux  bouts 
d'une  anse  intestinale,  par  sa  coudure  brusque  ou  par  sa  torsion  déterminée  et 
maintenue  par  les  adhésions  qui  se  sont  produites  entre  elle  et  les  parties 
voisines  (*). 

2°  Adhérences  par  glissement.  —  Celles-ci  sont  propres  au  gros  intestin  : 
certaines  hernies,  en  augmentant  de  volume,  attirent  peu  à  peu  le  péritoine 
adjacent  à  l'orifice  herniaire  et  aux  dépens  duquel  se  fait  l'accroissement  du 
sac.  Il  arrive,  de  la  sorte,  que  les  points  du  péritoine  qui  correspondent  à  l'in- 
sertion du  méso-cœcum  ou  du  méso-côlon  iliaque  sont  peu  à  peu  entraînés  dans 
la  hernie  et,  avec  eux,  ces  replis  péritonéaux  eux-mêmes,  enfin  les  viscères 
auxquels  ils  donnent  attache.  Ainsi  l'insertion  du  cîccum,  de  VS  iliaque,  parfois 
môme  des  côlons  ascendant  ou  descendant  finit  par  se  faire  plus  ou  moins  bas 
sur  les  parois  du  sac  herniaire.  Il  en  résulte  un  mode  d'adhérence  tout  parti- 
culier que  Scarpa  avait  étudié  et  désigné  sous  le  nom  d'adhérence  charnue 
naturelle,  que  Hartmann  a  décrit  dans  un  travail  récent  (-),  et  auquel 
Boiffin  a  consacré  une  importante  partie  de  son  travail. 

Dans  les  cas  où  cette  disposition  existe,  le  gros  intestin,  caecum  ou  8  iliaque, 
est  en  général  libre  dans  le  sac  herniaire,  recouvert  sur  toute  sa  surface  par 
un  revêtement  péritonéal  complet;  celui-ci  s'en  détache  seulement  sur  une  de 
ses  faces  pour  s'adosser  à  lui-même  et  former  un  méso  qui  vient  se  fixer  sur  la 

(')  Voy.  la  fig.  65. 

(-)  He.nri  Hartmann,  (Juelijues  causes  rares  d'irrcduclilnUlé  des  hernies.  France  médicale, 
1"  mars  1887,  p.  305  et  317. 
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paroi  (-lu  sac  herniaire,  soil  vers  le  fond,  soil  plus  ou  uioins  près  du  collet  : 
c'est  ce  qui  ressort  des  rcclierclies  de  Trêves  (')  cl  ilc  Turiici'  (*);  mais  le  côlon 
descendant,  le  côlon  ascendant  sur- 
tout, quand  ils  sont  contenus  dans  ,,^,p,iaB5a«»a!»j***  *  ■^^«n.lV 
une  hernie,  présentent  parfois  avec 
le  péritoine  et  le  sac  des  rapports 
tout  diflérents:  î\  l'ouverture  de  la 
hernie,  l'intestin,  dépourvu  de  re- 
vêtement péritonéal,  se  présente 
sous  les  enveloppes  externes  sans 
que,  pour  l'atteindre,  on  soit  obligé 
de  traverser  une  cavité  séreuse;  ce 
n'est  qu'en  arrière  du  gros  intestin, 
que  le  péritoine,  entraîné  dans  sa 
locomotion,  forme  un  sac  plus  ou 
moins  complet  où  peuvent  s'en- 
gager des  anses  d'intestin  grêle. 
Blandin  et  Nélaton  avaient  déjà 
signalé  cette  disposition  en  vertu  de 
laquelle  le  caecum,  ayant  éprouvé 
un  mouvement  de  bascule,  son  ex- 
trémité supérieure  s'engage  la  pre- 
mière dans  le  trajet  herniaire,  en 
glissant  sous  le  péritoine  qu'elle 
abandonne  ou  tout  au  moins  qu'elle 
n'entraîne  qu'à  sa  suite  dans  ce  dé- 
placement; il  en  résulte  que  la  her- 
nie est,  en  apparence  du  moins,  dé- 
pourvue de  sac  herniaire. 

Certains  viscères  qui  ne  sont  revêtus  par  le  péritoine  que  dans  une  partie 
de  leur  surface,  la  vessie,  la  trompe  de  Fallope,  peuvent  également  s'engager 
dans  une  hernie  par  celles  de  leurs  faces  qui  ne  sont  pas  tapissées  par  la 
séreuse;  la  hernie  de  ces  organes  est  alors,  partiellement  au  moins,  dépour- 
vue de  sac. 

Les  adhérences  par  glissement  présentent  une  importance  particulière,  car 
elles  renferment  les  vaisseaux  qui  se  portent  normalement  aux  viscères  hernies 
par  les  replis  séreux  dont  elles  proviennent.  On  ne  saurait  les  libérer  sans 
priver  l'intestin  de  l'irrigation  sanguine  qui  lui  est  nécessaire.  En  outre,  dans 
les  cas  où  la  hernie  est  en  partie  dépourvue  de  sac,  on  est  exposé,  pendant 
l'opération,  à  méconnaître  les  organes  déplacés  et  à  les  blesser. 


Fit;.  65.  —  Adhcreiircs  par  glissement  de  1'.^  iliaque 
du  côlon  dans  une  hernie  inguinale. 

1,  collet  du  sac.  —  2.  .S'  ilia(|ue  relevé,  s'insérant  par 
son  méso  (3)  aux  parois  <lu  sac  (l)  qui  a  été  ouvert. — 
o,  le  testicule  dans  la  lunicpie  vaginale.  (Scarpa.) 


Symptômes  des  hernies  adhérentes,  leurs  complications.  — 

Le  caractère  le  plus  habituel  de  ces  hernies  est  leur  irréductibilité  partielle, 
soit  que  la  hernie  ne  puisse  être  réduite  en  totalité  dans  le  ventre,  soit  que, 


(')  Trêves,  Bvilisli  med.  Journ.,  1885,  t.  I. 

(*)  TuFFiER,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5  nov.  1886. 


618  ACCIDENTS  DES   HERNIES. 

réduite,  elle  ressorte  aussitôt;  la  consistance  irrégulière,  lobulée,  l'absence 
d'élasticité  et  de  sonorité  de  la  partie  des  viscères  qu'on  ne  peut  réduire,  indique 
en  général  qu'elle  est  constituée  par  de  l'épiploon. 

Les  hernies  du  gros  intestin,  adhérentes  par  glissement,  ne  se  laissent  réduire 
ijue  d'une  façon  très  incomplète;  quoiqu'elles  soient  très  sonores,  elle  donnent 
le  plus  souvent  à  la  main  une  sensation  pâteuse  qui  est  due  aux  matières 
qu'elles  renferment.  Dans  deux  cas  où  j'eus  occasion  d'opérer  des  hernies  non 
étranglées  présentant  ces  caractères,  j'avais  pu  croire  quil  s'agissait  d'épi- 
plocèles  sans  participation  de  l'intestin;  l'opération  seule  me  fit  reconnaître 
que  cette  sensation  était  donnée  par  VS  iliaque  contenu  dans  la  hernie,  au  sac 
de  laquelle  il  adhérait  par  son  méso. 

Enfin  certaines  hernies  adhérentes  peuvent  devenir  complètement  ou  presque 
complètement  irréductibles,  quoique  l'orifice  herniaire  soit  large  et  laisse 
pénétrer  le  doigt  jusque  dans  l'abdomen. 

Il  est  des  hernies  adhérentes  qui  n'exposent  qu'à  des  troubles  fonctionnels 
modérés  ou  même  nuls  ;  tel  est  le  cas  des  hernies  du  gros  intestin,  qui  présentent 
souvent  une  indolence  remarquable  :  mais  le  plus  souvent  ceux  qui  les  portent 
sont  sujets  à  des  symptômes  des  plus  pénibles  ;  coliques  dans  le  ventre  et 
dans  la  hernie,  tiraillements  épigastriques,  sensation  de  faiblesse  et  d'impo- 
tence, phénomènes  dyspeptiques,  vomissements  fréquents,  gonflement  du  ventre 
par  des  flatuosités,  constipation  rebelle.  A  ces  troubles  plus  ou  moins  marqués 
suivant  la  sensibilité  des  sujets,  viennent  se  joindre  parfois  des  accidents  légers 
ou  menaçants,  mais  présentant  surtout  dans  leur  répétition  fréquente  la  cause 
de  leur  réelle  gravité. 

Ces  accidents  sont  de  ceux  qu'avec  Goursaud  on  considérait  autrefois  comme 
dus  à  l'engouement  de  l'intestin,  que  Malgaigne  avait  pris  comme  type  des 
pseudo-étranglements  par  inflammation,  qu'avec  Gosselin  nous  considérons 
actuellement  comme  des  étranglements  peu  serrés. 

Le  plus  souvent  ils  débutent  d'une  manière  insidieuse  et  graduelle,  affectant 
la  marche  que  nous  avons  décrite  en  parlant  des  étranglements  chroniques  : 
ce  qu'ils  offrent  de  particulier,  ce  qui  déroute  un  peu  la  théorie  sur  ce  point 
et  ce  qui  ramène  dans  une  certaine  mesure  aux  idées  que  Malgaigne  avait 
professées  sur  ce  sujet,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir,  après  une  période 
d'augmentation  pendant  laquelle  les  caractères  de  l'étranglement  s'étaient  peu 
à  peu  constitués,  une  amélioration  se  produire  d'une  façon  spontanée,  les 
vomissements  cesser,  le  cours  des  matières  se  rétablir,  et  la  hernie  revenir  à 
son  volume  ordinaire.  Mais  comme,  dans  la  majorité  des  cas,  cette  amélioration 
ne  se  produit  pas  et  que  l'étranglement  continue  à  évoluer  vers  sa  terminaison 
ordinaire,  il  n'y  a  aucunement  lieu  d'établir  entre  les  faits  en  apparence  favo- 
rables à  la  théorie  de  Malgaigne  et  l'étranglement  proprement  dit,  une  dis- 
tinction qu'on  ne  saurait  fonder  sur  des  symptômes  et  des  caractères  cliniques 
faciles  à  reconnaître  tout  au  moins  en  temps  opportun.  Les  accidents  qui 
atteignent  les  hernies  intestinales  adhérentes  et  qui  s'accompagnent  d'irréduc- 
tibilité totale,  de  tension,  de  sensibilité  de  la  hernie  et  des  phénomènes  abdo- 
minaux qui  caractérisent  l'arrêt  des  matières,  doivent  donc  être  toujours 
considérés  comme  des  étranglements  et  traités  comme  tels. 

Les  hernies  adhérentes  exposent  en  outre  plus  que  les  autres  aux  accidents 
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divers  et  exceptionnels  que  nous  avons  décrils  :  étranglements  par  brides,  par 
adhérences  et  par  lorsioii,  péritonites  herniaires  et  obstructions  causées  par  le 
séjour  de  corps  élrangers  dans  l'intestin  hernie.  Enfin  ot  surloul  elles  sont 
destinées  ;\  un  accroissement  constant  de  leur  volume  dû  à  l'impossibilité  où 
l'on  est  de  les  contenir  d'une  manière  satisfaisante.  Elles  entraînent  donc  une 
aggravation  de  l'état  d'infirmité  et  des  dangers  auxquels  sont  exposés  les  indi- 
vidus porteurs  de  hernies. 


IIL  —  TUMEURS  DANS   LES   HERNIES 

Les  lésions  néoplasicpies  qui  peuvent  se  présenter  dans  les  hernies  comme 
sur  tous  les  autres  points  de  l'économie,  tantôt  affectent  les  organes  contenus 
dans  la  hernie,  tantôt  le  sac  lui-môme  ou  les  parties  avoisinantes. 

1"  Néoplasmes  affectant  les  organes  hernies.  —  On  ne  possède  que  de  rares 
exemples  de  tumeurs  malignes  développées  aux  dépens  de  l'intestin  contenu 
dans  une  hernie.  La  première  observation  de  cet  ordre,  au  dire  d'Arnaud, 
appartiendrait  à  Roscius  ;  Teissier(')  a  vu  dans  le  service  de  Dupuytren  un 
rétrécissement  cancéreux  de  l'intestin  dans  une  hernie  ombilicale  :  Chauffard  (^) 
a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cancer  de  ÏS  iliaque  adhérent  au  suc 
herniaire  qui  renfermait  cet  organe.  Dans  un  cas  de  Le  Fort,  cité  par  Lejars(''), 
il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome  de  l'intestin  grôle,  adhérent  au  sac  herniaire  et 
ayant  donné  lieu  à  des  phénomènes  de  pseudo-étranglement. 

D'autres  faits  sont  plus  obscurs;  tels  sont  ceux  de  Sonnenburg(*),  où  un 
polype  implanté  sur  la  muqueuse  intestinale,  ceux  de  Wôlfler(*)  et  de  Bennet(*), 
où  une  transformation  kystique  de  l'appendice  vermiculaire  ou  d'un  diverticule 
intestinal,  occasionnèrent  des  accidents  d'irréductibilité  ou  d'étranglement 
apparent. 

Plus  fréquemment  encore  que  le  tube  digestif,  ïépiploon  donne  lieu  au  déve- 
loppement de  tumeurs  dans  les  hei'nies.  Les  kystes  n'y  sont  pas  rares;  si  les 
les  observations  d'Arnaud,  de  Richter,  de  Diffenbach,  relatant  des  faits  de 
cette  nature,  paraissent  d'une  interprétation  douteuse,  il  n'en  est  pas  de  même 
de  celle  que  Kirmisson  a  communiquée  à  la  Société  anatomique  en  1874. 
Ces  kystes,  parfois  multiples,  résultent  d'un  travail  de  péritonite  adhésive 
et  exsudative  qui  unit  les  replis  de  Ïépiploon  et  limite  ainsi  des  cavités  où 
peut  s'accumuler  le  liquide  ;  d'autres  fois  ce  sont  des  kystes  hydaliques 
comme  ceux  dont  Hunter  et  Bland  Sutton  ont  constaté  des  exemples  chez 
le  singe. 

Des  lipomes  peuvent  se  développer  dans  l'épiploon  hernie;  Delagenière  a 
présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1888,  une  tumeur  de  celte  nature  extirpée 
par  Ch.  Monod;  nous  avons  également  signalé  le  développement  hypertro- 

(')  Teissier,  Lancette  française,  I85i. 

(-)  Chauffard,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ISSi». 

(^)  Lejars,  Néoplasmes  herniaires  et  pcri-herniaires.  Gaz.  des  hûpil.,  1889.  p.  80L 

(*)  Sonnenburg,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliir.,  t.  XII,  p.  509. 

(5)  Wôlfler,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  452. 

(^)  Bennet,  Dublin  med.  Journ.,  octobre  187G. 
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phiquo  que  subissent  les  appendices  graisseux  de  l'N  iliaque,  et  les  accidents 
auxquels  ils  peuvent  donner  lieu  en  fixant  l'intestin  dans  la  hernie. 

Enfin  le  cancer  atteint  assez  souvent  l'cpiploon  contenu  dans  une  hernie; 
Lejars  a  réuni  plusieurs  cas  de  cette  lésion  observés  par  Codet,  Cannuet, 
Le  Dentu;  j'ai  pu  faire  le  diagnostic  de  cette  lésion  sur  une  femme  âgée,  chez 
laquelle  une  hernie  inguinale  ancienne  s'était  récemment  mise  à  augmenter  de 
volume  et  à  devenir  douloureuse;  la  palpation  y  décelait  des  masses  irrégu- 
lières, bosselées,  très  dures,  derrière  un  épanchement  liquide  occupant  le  sac; 
bientôt  se  déroulèrent  tous  les  phénomènes  d'une  péritonite  cancéreuse  et  des 
lumeurs  de  môme  nature  apparurent  dans  l'abdomen.  D'autres  exemples  de 
cette  dégénérescence  ont  été  communiqués  par  Thomas  Manley  et  par  Daniel 
Lewis  (^)  à  la  Société  médicale  du  comté  de  New-York. 

Le  mésentère  lui-môme,  contenu  dans  une  hernie,  peut  être  le  siège  de 
tumeurs  dues  à  l'altération  des  ganglions  lymphatiques  qu'il  renferme,  ainsi 
que  l'a  constaté  Arnaud  (-)  ;  enfin  des  organes  plus  exceptionnellement  compris 
dans  ces  déplacements,  s'y  trouvent  parfois  atteints  de  néoplasies  diverses.  On 
a  observé  la  dégénérescence  cancéreuse  du  testicule  en  ectopie  (^)  ;  sur  58  cas 
de  hernies  de  l'ovaire,  Englisch(*)  en  a  trouvé  5  où  cet  organe  était  kystique; 
enfin  l'utérus  gravide  et  même  l'utérus  cancéreux  ont  été  rencontrés  dans 
diverses  hernies. 

2°  Néopki'^mes  du  sac  lierniaire  et  des  enveloppes  externes.  —  A  part  les 
diverses  espèces  de  kystes  qui  peuvent  se  développer  dans  le  sac  et  dont  nous 
avons  indiqué  les  différents  modes  de  formation,  la  séreuse  herniaire  n'est  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  le  point  de  départ  d'une  néoplasie  véritable. 
Nous  ne  connaissons  qu'un  fait  de  Samuel  Lewis  où  un  cancer  se  soit  primi- 
tivement déclaré  dans  un  vieux  sac  herniaire  déshabité.  Presque  toujours, 
quand  le  sac  participe  à  une  altération  pathologique  semblable,  c'est  consécu- 
tivement à  une  lésion  primitive  analogue  de  l'intestin  qu'il  renferme. 

La  tuberculose  Jiei'niaire,  parmi  ces  complications  des  hernies,  mérite  une 
description  à  part  :  Jonnesco("'),  dans  un  travail  récent,  en  a  réuni  les  obser- 
vations éparses,  au  nombre  de  onze  :  elles  montrent  que  le  processus  tuber- 
culeux qui  atteint  une  hernie  constitue  le  plus  souvent  une  manifestation 
toute  locale  de  la  tuberculose,  le  péritoine  abdominal  étant  resté  indemne;  dans 
certains  cas  plus  rares,  la  tuberculose  herniaire  est  due  à  l'extension  d'une  péri- 
tonite tuberculeuse  généralisée. 

Dans  la  majorité  des  observations,  le  sac  était  seul  le  siège  de  l'infiltration 
tuberculeuse;  dans  un  cas  dont  j'ai  fait  l'autopsie,  celle-ci  était  limitée  à  son 
collet.  Dans  deux  faits,  les  lésions  tuberculeuses  n'affectaient  que  l'épiploon, 
dans  un  troisième,  l'ovaire  hernie.  Enfin  ('ruveilhicr  et  dernièrement  Brissaud 
ont  public  deux  observations  de  tuberculose  aflectant  à  la  fois  le  sac  et  son 
contenu,  intestin  et  épiploon;  dans  ces  deux  cas  il  existait  une  tuberculisation 
généralisée. 

(')  Daniel  Lewis,  Neio-VorU  med.  Record,  12  octobre  1880,  el  Thomas  h.  Manley,  Ibid., 
1"  février  18*J0. 
(-)  Georges  Arnaud,  Traité  des  hernies,  t.  II,  p.  152. 
(■'')  MoNOD  el  Teiîrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule,  p.  71. 
(*)  Englisch,  Ueber  Ûvarialhernien.  Slricket^'s  med.  Jahrb.,  1871,  t.  III,  p.  355. 
(•"')  Jonnesco,  Tuberculose  herniaire.  Revue  de  chir.,  mars,  juin  1891,  p.  185  et  455. 
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La  lubercr.loso  herniaire  ne  se  révèle  par  aucun  (  arach' re  <|ui  lui  soil  propre: 
elle  peut  passer  inaperçue,  ou  déterminer  seulement  des  phénomènes  d'irré- 
ductibilité comme  ceux  cpi'on  observe  dans  un  grand  nombre  d'é{)i[)locèles; 
parfois  néanmoins  elle  donne  lieu  à  des  accidents  de  pseudo-étranglement, 
comme  dans  un  cas  où  Polaillon  l'ut  forcé  d'intervenir.  Il  n'est  donc  pas  (juestion 
d'établir  le  diagnostic  de  ce  genre  de  lésions,  mémo  lorstjuc  des  phénomènes 
d'irréductibilité  surviennent  chez  un  sujet  manifestement  atteint  ou  suspect 
de  tuberculose.  Mais  (piand.  au  cours  d'une  f)péralion  de  cure  radicale,  on 
constate  rexistence  dune  tuberculisalion  herniaire,  il  n'en  est  (juc  plus  indi([ué 
de  débarrasser  le  malade  des  lésions  qu'il  porte  par  une  excision  très  complète 
du  sac  herniaire  et  de  répipl(H)n  (ju'il  renl\M'me.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
tuberculose  herniaire  est  parfois  une  manifestation  isolée  de  la  tuberculose. 
Deux  observations,  une  de  Largeau,  une  de  moi,  ont  démontré  l'efficacité  de 
ce  mode  d'intervention. 

A  côté  de  ces  néo|>lasies,  il  faut  signaler  l'évolution  possible  d'une  (frossesse 
extra-utérine  dans  un  sac  herniaire.  Louis  Léger  de  Gossey,  chirurgien  de 
Rouen  (•),  a  publié  en  1716  une  remarquable  observation  de  cette  lésion,  qui  a 
été  donnée  à  tort  par  Puech  comme  un  exemple  de  grossesse  extra-utérin«; 
dans  un  ovaire  hernie.  Dans  ce  cas  c'était  du  sac  herniaire  même  que  Léger 
de  Gossey  relira  un  jjelit  fœtus  long  d'un  demi-pied  et  gros  en  proportion  de  sa 
longueur. 

Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  tumeurs  qui  se  développent  dans 
les  parties  molles  extérieures  au  sac  herniaire,  les  néoplasmes  péri-herniaires; 
lipomes,  varices,  hygromas.  L'épithélioma  envahit  parfois  la  peau  au  niveau 
du  point  où  s'exerçait  depuis  longtemps  la  pression  d'un  bandage.  L'éléphan- 
liasis  du  scrotum  s'associe  parfois  à  des  hernies  inguinales;  G.  Marchand,  dans 
mon  service,  a  pu,  par  des  opérations  successives,  débarrasser  un  sujet  de  ses 
hernies  et  d'un  énorme  éléphantiasis  des  bourses. 

Les  symptômes  et  les  accidents  auxquels  donnent  lieu  les  néoplasmes  contenus 
dans  les  hernies  sont  de  divers  ordres  : 

a.  Tantôt  ces  tumeurs  déterminent  seulement  une  irréductibilité  partielle 
due  à  l'augmentation  de  volume  du  contenu  de  la  hernie,  ou  à  des  adhérences 
développées  autour  d'elles  ; 

h.  Plus  souvent  la  hernie  devient  le  siège  de  phénomènes  douloureux,  d'acci- 
dents qui  révèlent  une  véritable  péritonite  herniaire  cancéreuse  ou  tubercu- 
leuse ; 

c.  Une  occlusion  intestinale  due  à  l'envahissement,  ou  à  la  compression. 
ou  à  la  fixation  de  l'intestin  dans  un  état  de  torsion  exagérée  ou  de  coudurc 
brusque  se  constitue  parfois  et  suit  son  évolution  ordinaire  ; 

d.  Enfin  les  progrès  de  la  tumeur  finissent  par  amener  l'ulcération  des  enve- 
loppes de  la  hernie,  ou  bien  l'on  voit  survenir  une  péritonite  généralisée  due 
à  la  propagation  vers  l'abdomen  des  lésions  qui  occupent  le  sac  herniaire; 
en  dernier  lieu  la  généralisation  de  l'affection  néoplasique  et  la  cachexie  qui 
en  dépend  peuvent  terminer  plus  ou  moins  rapidement  la  scène. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  lésions,  le  diagnostic  ne  peut  guère  être 

(')  PcECH,  .4>ina/c.s  do  (jynéc..  1878.  t.  II.  p.  52.". 
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établi  que  par  rouverLiire  de  la  hernie.  D'ailleurs,  à  pari  les  faits  des  tumeurs 
bénignes  qu'il  est  possible  d'extirper  d'une  hernie  comme  de  toute  autre  région 
accessible,  et  en  faisant  la  part  de  certains  cas  heureux  où,  par  la  cure 
radicale,  rextirpation  du  sac  et  de  l'épiploon.  parfois  par  lentérectoniie,  l'on 
a  pu  débarrasser  le  malade  d'une  affection  encore  toute  locale,  il  faut  se 
rappeler  que  le  développement  du  cancer  ou  du  tubercule  dans  une  hernie 
est  non  seulement  la  manifestation  d'une  diathèse,  mais  le  plus  souvent 
un  phénomène  de  généralisation  de  cette  diathèse.  Pour  ce  qui  est  du 
cancer,  particulièrement,  il  semble  probable  qu'il  n'atteint  l'épiploon  hernie 
que  quand  il  existe  déjà  dans  l'abdomen  d'autres  productions  de  même 
espèce. 

L'intervention  on  pareil  cas  ne  saurait  être  efficace  et  doit  être  évitée;  nous 
avons  vu  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  tuberculose  herniaire,  qui  reste 
l>lus  souvent  un  accident  isolé. 


IV 

QUELQUES  AUTRES  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  ATTEINDRE 

LES  HERNIES 

1"  Plaies.  —  Les  blessures  accidentelles  qui  peuvent  atteindre  les  hernies  et 
intéresser  les  viscères  qui  y  sont  contenus  ne  présenteraient  pas  une  extrême 
gravité,  si  l'intervention  chirurgicale  pouvait  leur  être  appliquée  en  temps 
opportun.  En  pareil  cas,  on  est  averti  que  l'intestin  a  été  atteint  par  l'issue 
des  matières  et  des  gaz  au  travers  de  la  plaie  extérieure;  mais  dans  le 
doute  même,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  sac  herniaire  pour  s'assurer  de 
l'état  des  viscères  qui  y  sont  contenus;  on  n'a  pas  en  effet,  en  pareille  circon- 
stance, les  motifs  de  réserve  qui  portent  certains  chirurgiens  à  s'abstenir 
lorsque  la  plaie  a  porté  sur  la  cavité  abdominale  elle-même. 

Si  l'intestin  blessé  s'était  réduit  dans  le  ventre,  il  ne  resterait  plus,  à  l'exemple 
de  Frédéric  S.  Dennis  ('),  qu'à  pratiquer  la  laparotomie  pour  chercher  et  fermer 
par  la  suture  les  plaies  qu'il  présente. 

Les  blessures  de  l'épiploon  hernie  peuvent  être  dangereuses  par  l'hémor- 
ragie à  laquelle  elles  donnent  lieu,  surtout  lorsque  l'épiploon  s'est  retiré  dans 
l'abdomen.  Elles  seront  traitées  suivant  les  mômes  principes  :  on  pratiquera 
la  ligature  et  l'excision  de  l'épiploon. 

2°  Contusions.  —  Les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  résultent  des  tentatives 
maladroites  et  exagérées  de  taxis;  il  en  sera  question  plus  tard.  Les  contusions 
accidentelles  d'une  hernie,  plus  fréquentes  au  scrotum  que  partout  ailleurs, 
peuvent  déterminer  une  hématocèle  du  sac  (A.  Gooper)  ;  une  péritonite  herniaire 
mortelle  peut  en  être  la  conséquence,  comme  dans  un  fait  signalé  par 
.1.  Rochard(^). 

(')  Fred.  s.  De.nms,  Med.  Neivs,  27  février  1886. 
(')  Jules  Rochard,  Gaz.  des  hôp.,  iSiil,  p.  17;). 
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5"  lîiij)ti/res.  —  C'osI  un  accident  jn-opre  aux  hernies  anciennes,  volumi- 
neuses, mal  conlenucs,  à  celles  dont  les  enveloppes  sont  airaiblics  par  la  cica- 
trice d'une  opération  antérieure.  Elles  surviennent  au  moment  d'un  efTort 
violent  qui  détermine  un  accroissement  subit  de  leur  volume  et  de  leur  tension, 
les  enveloppes  se  rompent  au  point  le  plus  faible  et  les  viscères  l'ont  protrusion 
par  leur  déchirure.  R.  II.  Lloyd  (')  a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de  cet 
accident  d'où  il  résulte  qu'il  n'a  pas  toute  la  gravité  qu'on  serait  porté  h  lui 
attribuer.  Sur  9  observations  de  ce  g-enrc  dont  nous  avons  retrouvé  l'indi- 
cation, !2  seulement  se  sont  terminées  par  la  mort,  et  cependant  dans  la  majo- 
rité de  ces  faits  les  soins  n'avaient  été  donnés  que  tardivement,  la  portion  d'in- 
testin prohibé  était  énorme  (-).  45  centimètres  (Fairbank).  Ht  pouces  (Lloyd), 
et  elle  avait  été  souillée  par  le  contact  de  la  terre  et  des  vêlements  :  dans  un 
cas  de  Jones ('),  on  ne  prit  aucun  soin  de  propreté  avant  de  réduire  l'intestin; 
dans  celui  de  Fairbank,  le  blessé  avait  passé  toute  la  nuit  au  workhouse,  sans 
([u'on  se  fût  aperç^u  de  l'accident.  Inutile  d'insister  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
de  semblables  circonstances;  la  réduction  de  l'intestin,  soigneusement  nettoyé; 
l'excision  de  l'épiploon,  la  résection  du  sac  herniaire  et  des  enveloppes 
amincies  de  la  hernie  et  la  cure  radiale  s'imposent. 

4°  Lésions  inflammatoires  et  idcératives  de  la  peau.  —  L'application  des  ban- 
danges  détermine  souvent  sur  la  peau  l'apparition  d'érythème  humide,  d'eczéma 
qui  deviennent  le  point  de  départ  d'un  suintement  fétide  qui  souille  les  appa- 
reils, d'inflammations  lymphangitiques  et  ganglionnaires,  d'ulcérations  plus  ou 
moins  profondes.  Celles-ci  peuvent  amincir  les  téguments  au  point  d'en  favo- 
riser la  rupture;  Marsenne  (')  et  plus  récemment  Erskine  Mason(^)  ont  rapporté 
l'observation  de  malades  chez  lesquels  le  frottement  des  vêtements  avait  suffi 
pour  déterminer  à  la  longue  cet  accident.  Gosselin  a  vu  la  pression  prolongée 
d'un  bandage  trop  dur  amener  la  production  d'une  eschare  dont  l'élimination 
fut  suivie  d'un  tétanos  mortel.  Sans  que  les  choses  en  arrivent  à  ce  point,  il 
est  fréquent,  à  la  consultation  du  Bureau  central,  d'observer  des  indigents  chez 
lesquels  ces  lésions  de  la  peau  rendent  le  port  de  tout  appareil  alDSolument 
impossible. 

5"  Affections  péri-Jierniaires.  —  Il  est  enfin  toute  une  catégorie  de  lésions 
permanentes  ou  passagères  qui,  développées  au  voisinage  d'une  hernie, 
peuvent  être  l'occasion  d'obscurités  dans  le  diagnostic  et  de  difficultés  dans  le 
traitement  :  signalons  les  engorgements  ganglionnaires  et  les  adénites,  si  fré- 
quents au  pli  de  l'aine  ;  les  varices,  celles  surtout  que  nous  désignerons  plus 
loin  sous  le  nom  de  varices  ampullaires  de  la  saphène  ;  les  tumeurs,  les  afrec- 
tions  pathologiques  du  cordon  spermatique.  L'existence  dabcès,  de  fistules, 
dépendant  de  causes  variables,  mais  se  rattachant  le  plus  souvent  à  une 
lésion  fort  éloignée,  s'observe  souvent  aux  régions  inguinales,  crurales, 
ombilicale  et  complique  d'une  manière  fâcheuse  les  hernies  qui  aflectent  ces 
régions. 

(')  R.  H.  Lloyd,  The  Lancet,  1890,  t.  I,  p.  401. 

(-)  Fairbank,  Ibid.,  1878,  t.  II,  p.  436. 

(')  J.  Jones,  Ibid.,  1885,  t.  I.  p.  754. 

(*)  Marsenne,  7ottrn.  de  méd.  de  cliir.  et  de  pliarm.,  t.  .X.XIir,  p.  557. 

{')  E.  Mason,  New-York  med.  Record,  15  juin  1871. 


624  ACCIDKNTS  DES  IIKRNIKS. 

APPENDICE 
UERNIES    EPIPLOÏQUES 


Les  hernies  épiploï([ues  pures,  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  hernies 
intestinales  onintestino-épiploujues,  peuvent,  comme  ces  dernières,  se  présenter 
à  l'état  de  simplicité,  ou  offrir  des  complications  qui  leur  sont  propres.  —  Les 
épiplocèles  non  compliquées  sont  réductibles;  lorsqu'elles  se  compliquent 
daccidents  aigus  ou  chroniques,  elles  deviennent  irréductibles. 


I 

HERNIES    EPIPLOÏQUES    RÉDUCTIBLES 

Elles  ne  se  distinguent  des  hernies  intestinales  et  des  hernies  intestino- 
épiploïques  que  par  l'absence  de  sonorité,  par  leur  consistance  qui  n'est  pas 
molle  et  pâteuse  comme  l'ont  dit  les  auteurs,  mais  qui  est  souple,  lobulée  ou 
linement  grenue,  dépourvue  d'élasticité,  la  hernie  se  laissant  en  quelque  sorte 
dissocier  par  les  pressions;  par  l'impulsion  un  peu  moins  manifeste  qu'elles 
présentent  quand,  embrassant  la  hernie  dans  le  creux  de  la  main,  on  fait  tousser 
le  malade;  par  les  caractères  de  la  réduction,  qui  est  moins  aisée  à  obtenir, 
plus  graduelle,  moins  instantanée,  ne  présentant  pas  cette  détente  subite  qui 
indique  que  l'intestin  est  rentré,  et  ne  s'accompagnant  pas  de  gargouillement. 

Tous  ces  caractères  néanmoins  peuvent  tromper,  et  s'ils  permettent  de  recon- 
naître la  présence  de  l'épiploon  dans  une  hernie,  ils  n'autorisent  pas  à  affirmer 
que  celle-ci  ne  renferme  pas  en  môme  temps  de  l'intestin. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  ne  diffèrent  pas  d'une  manière  appré- 
ciable de  ceux  des  hernies  intestinales. 

Au  point  de  vue  de  leur  marche,  de  leur  évolution,  les  hernies  épiploïques, 
assez  souvent  mal  contenues,  car  l'épiploon  séchappe  et  s'insinue  avec  une 
déplorable  facilité  sous  les  bandages,  ont  une  tendance  naturelle  à  augmenter 
de  volume,  à  s'adjoindre  de  l'intestin  et  à  se  transformer  en  hernies  intestino- 
épiploicfues,  enfin  elles  exposent  à  des  accidents  qui  leur  sont  propres,  qui 
n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  qui  atteignent  les  hernies  ordinaires. 

II 

ACCIDENTS   AIGUS    QUI  ATTEIGNENT  LES   ÉPIPLOCÈLES   PURES 
ÉPIPLOITE    ET    PÉRITONITE    HERNIAIRE 

Ces  accidents  ont  été  magistralement  décrits  par  Gosselin  :  «  Un  malade 
porte  depuis  un  certain  temps  une  épiplocèle.  Celle-ci  était  réductible  ou  était 


IIKUNIKS   Kl'Il'LÔÏOUKS.  625 

devenue  jxmi  à  peu  iririliicliltlc  par  siiil(>  driiiploïles  lai'\écs  cl  |tar  la  loriiia 
lion  cradhérenccs.  Toiil  à  coup  la  luuieur  tlevicuL  i)lus  voluniiuouse  ;  si  elle 
était  l'éducLible,  clic  ne  se  réduit  plus;  elle  devient  chaude,  douloureuse  à  la 
pression  et  pendaul  l(>s  mouvements.  En  môme  temps  apparaissent  quekiues 
coli(pies;  iiarl'ois,  uiais  pas  toujours,  des  nausées  cl  (juchpics  vomisscincnl^. 
dans  un  certain  nombre  de  cas  môme,  la  constipation. 

«  Quand  une  hernie  épiploïquc  présente  cette  série  <l<'  plicnomènes,  «pie  \a 
devenir  la  maladie  abandonnée  à  elle-même?  Si  elle  était  réductible,  les  plic- 
nomènes vont  en  auynienlant  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  ils  diminucnl  : 
les  douleurs  locales,  les  coliques,  les  nausées  disparaissent,  et  le  troisième  ou 
le  qualriénu^  jc^'i'"  ''  >'  «>  <1<^^  f*-arderol)es.  I.a  tumeur  enfin  rentre  spontan(''mcnl 
au  bout  de  douze  ou  (|uin/.e  jours,  et  les  choses  en  reviennent  au  point  où  elles 
étaient  avant  les  accidents.  D'autres  l'ois  la  doideur  et  les  autres  symptômes 
fonctionnels  disparaissent;  mais  la  hernie,  après  avoir  un  })eu  diminué,  ne; 
rentre  plus  et  reste  désormais  irréductible,  parce  (jue  des  adhérences  se  sont 
établies  entre  l'épiploon  et  le  sac  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  qui  vient  de 
se  terminer. 

«  Si  la  hernie  était  irréductible  avant  les  accidents  récents,  elle  conserve 
habituellement  ce  caractère  après  la  diminution  proi^ressive  des  phénomènes 
locaux  et  généraux.  Dans  ce  cas,  comme  dans  l'autre,  la  vie  n'est  pas  menacée 
et  la  guérison  est  la  règle.  » 

Telles  sont  la  physionomie  et  la  marche  de  ces  accidents,  et  c'est  un  des 
principaux  mérites  de  Malgaigne  d'avoir  prouvé  et  proclamé  très  haut  qu'ils 
reconnaissaient  pour  cause  l'inflammation  de  la  hernie  et  de  l'épiploon  qu'elle 
renferme,  la  péritonite  herniaire  et  l'épiploïte,  et  qu'ils  n'avaient  rien  de 
commun  avec  l'étranglement,  dont  la  condition  formelle  est  la  présence  de 
l'intestin  dans  la  hernie. 

Ce  n'est  pas  qu'un  certain  degré  de  constriclion,  au  niveau  du  pédicule 
de  la  hernie,  ne  puisse  contribuer  à  leur  développement  et  s'ajouter  à  l'elTet 
des  causes  mécaniques,  froissements,  chocs  éprouvés  par  l'épiploon  dans  son 
passage  au  travers  des  anneaux  ou  dans  son  séjour  au  fond  du  sac;  mais  cette 
constriclion  qui  détermine  de  la  gène  de  la  circulation  en  retour,  de  la 
congestion,  de  l'œdème,  de  la  turgescence  de  l'épiploon,  ne  peut  aller  jusqu'à 
y  arrêter  le  courant  sanguin,  à  produire  la  gangrène  et  à  déterminer  un  véri- 
table étranglement  avec  ses  conséquences.  En  veut-on  des  preuves? 

i°  Les  phénomènes  de  l'épiploïte  ne  sont  jamais  ceux  des  étranglements 
véritables;  les  vomissements  sont  rares  et  ne  prennent  jamais  le  caractère 
fécaloïde.  Presque  toujours  les  malades  émettent  spontanément  des  gaz  par 
l'anus;  quand  on  a  recours  à  l'action  des  purgatifs,  ceux-ci  provoquent  aussitôt 
des  évacuations.  Nous  passerons  sur  la  localisation  de  la  douleur  au  pédicule 
de  la  hernie,  qui  est  la  règle  dans  l'étranglement,  qui  fait  défaut  ou  n'est  pas 
plus  marquée  qu'ailleurs  dans  l'épiploïte.  et  sur  la  moindre  tension  qui  caracté- 
rise cette  dernière,  car  ces  caractères  peuvent  induire  en  erreur.  Mais  jamais 
l'inflammation  d'une  épiplocèle  ne  détermine  la  réaction  générale,  les  phéno- 
mènes nerveux,  l'anxiété,  létat  de  dépression,  d'hypothermie  que  présentent 
les  sujets  atteints  d'étranglement  intestinal.  S'il  y  a  un  retentissement  sur 
l'état  général,  il  est  plutôt  franchement  inflammatoire. 

TR.\ITÉ   DE    CHIRUHr.n;.    —   VI.  40 
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On  a  bien  cité  des  cas  où  tous  les  phénomènes  de  1  élrantçlenienl  avaient  été 
observés  pendant  quelque  temps  et  dans  lesquels,  à  l'ouverture  de  la  hernie, 
on  n'a  trouvé  que  de  lépiploon:  mais  comme  il  y  avait  eu  toujours  des  efTorts 
violents  et  prolongés  de  taxis  et  qu'il  est  même  dit  expressément  dans  un  cer- 
tain nombre  de  ces  observations  que  la  hernie  avait  diminué  de  volume  après 
ces  tentatives  de  réduction,  il  est  probable  que  les  apparences  de  l'étrangle- 
ment étaient  dues  à  ce  qu'une  petite  anse  d'intestin  se  trouvait  comprise  dans 
la  hernie,  que  celait  elle  ({ui  avait  été  le  siège  des  phénomènes  d'incarcération, 
mais  qu'elle  avait  été  réduite  et  que  l'épiploon  seul  était  resté  dans  le  sac. 

2"  Ouand  on  ouvre  par  erreur  une  hernie  purement  épiploïque  et  présentant 
les  caractères  de  répiploïle  aiguë,  en  croyant  avoir  affaire  à  un  étranglement, 
on  trouve  l'épiploon  turgescent,  congestionné,  sillonné  dénormes  vaisseaux 
dilatés  où  la  circulation  se  fait  encore  ;  mais,  malgré  le  rétrécissement  que  la 
masse  épiploïque  présente  le  plus  souvent  au  niveau  du  collet  du  sac,  on 
n'observe  point  de  conslriction  véritable.  Le  plus  souvent  la  communication 
du  sac  avec  le  ventre  est  très  aisée  en  ce  point,  et  ce  qui  s'oppose  à  la 
rentrée  de  l'épiploon  c'est  moins  le  resserrement  qu'il  subit  au  niveau  du 
pédicule  de  la  hernie  que  la  tuméfaction  inflammatoire  qui  a  déterminé  son 
ampliation  dans  le  sac  et  qui  s'oppose  à  ce  qu'il  puisse  repasser  par  l'orifice 
herniaire. 

5°  On  a  cité  des  faits  de  gangrène  survenus  dans  une  épiplocèle  à  la  suite 
d'accidents  de  cette  nature.  Celle-ci  s'étendait  parfois  même  à  l'épiploon 
contenu  dans  l'abdomen  et  elle  affectait  le  sac  herniaire  et  le  scrotum  lui- 
môme  (').  Dans  des  cas  plus  nombreux,  l'épiploïte  s'est  terminée  par  suppura- 
tion; celle-ci  s'est  faite  dans  le  sac  herniaire  (péritonite  herniaire  suppurative), 
ainsi  que  Duplay  et  moi  nous  en  avons  observé  des  exemples  ou  dans  le 
centre  delà  masse  épiploïque  (épiploïte  suppurée).  On  a  vu  l'épiploon  suppuré 
renfermer  un  certain  nombre  d'abcès  (-)  dont  quelques-uns  même  s'étaient 
ouverts  dans  le  ventre,  déterminant  ainsi  une  péritonite  généralisée  mortelle  ('). 
Ces  accidents  extrêmes  ne  paraissent  jamais  survenir  spontanément,  contrai- 
rement à  ce  qui  s'observe  dans  les  terminaisons  graves  de  l'étranglement; 
dans  toutes  les  observations  où  ces  complications  se  trouvent  relatées,  il 
s'agissait  d'inflammations  provoquées  par  des  traumatismes  accidentels  vio- 
lents, contusions,  froissements  ayant  atteint  la  hernie  ;  ou  bien  des  tentatives 
de  réduction  intempestives  et  brutales  avaient  fait  dévier  de  leur  marche 
naturelle  les  phénomènes  inflammatoires.  Le  côté  le  plus  ordinaire  et  le  plus 
fâcheux  de  ces  poussées  inflammatoires  est  de  laisser  à  leur  suite  des  adhé- 
rences, d'où  résulte  l'irréductibilité  partielle  ou  totale  de  l'épiploon  :  à  partir 
du  moment  où  l'épiploon  contenu  dans  une  hernie  a  contracté  quelque  adhé- 
rence avec  la  face  interne  du  sac  ou  de  son  collet,  on  peut  affirmer  qu'aucun 
bandage  ne  l'empêchera  plus  de  sortir  en  plus  ou  moins  grande  (juantité  dan& 
la  hernie. 

Les  accidents  en  question  revêtent  parfois  une  marche  aiguë-  ou  subaiguë; 

(')  P.  PoTT,  Chirurgical  vorks.  London,  1808,  vol.  Il,  p.  1  iO,  KiO,  1.V2. 

{-)  Malgaigne,  Deuxième  mémoire  sur  les  étrai^glemeuts  her}niiires.   Arrh.  ijriiév.  de  iiiéd., 
décembre  1841,  tirage  à  part,  p.  15. 
(^)  Benno  Sciimidi.  I.oc.  cit.,  p.  191. 
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mais  souvent  leur  évolulion  osl  on  quchiuo  sorte  latente,  et  les  poussées 
iiinaniinaloires  qui  aiuènenl  l'éjjiploeèle  réductible  à  l'état  de  hernie  épiploïque 
adhérente  et  irréilueliblc  peuvent  passer  inapcnjucs  mCnie  des  malades. 


ni 

HERNIES    ÊPIPLOIQUES    ADHÉRENTES 

Ce  sont  celles  qu'on  obsei-ve  le  plus  souvent  dans  la  pralicpie;  elles  se  pré- 
sentent sous  deux  formes  dilTérentes  : 

A.  Tantôt  ce  sont  de  très  petites  hernies  (des  hernies  crurales  surtout,  par- 
fois des  hernies  ombilicales  ou  épigastriques)  qui  ont  une  forme  générale 
globuleuse,  mais  une  surface  et  une  consistance  irrégulières,  assez  fermes, 
grenues  et  lobulées,  que  l'on  ne  perçoit  en  certains  cas  qu'après  avoir  déprimé 
une  couche  de  liquide  qui  forme  comme  une  enveloppe  à  la  hernie  et  se  révèle 
au  premier  abord  par  une  fluctuation  superficielle.  La  tumeur  est  en  général 
sessilc,  et  il  est  difficile  de  lui  reconnaître  un  pédicule,  quoiqu'il  existe;  en 
d'autres  cas,  on  peut  circonscrire  ce  pédicule  et  s'assurer  qu'il  est  situé  en 
arrière  de  la  tumeur  et  qu'il  la  rattache  aux  parties  profondes  :  mais  dans 
tous  les  cas  la  mobilité  très  limitée  de  la  première  sur  les  secondes  permet 
daffirmer  l'étroite  connexion  (jui  les  unit.  La  hernie  est  complètement  irré- 
ductible; en  faisant  tousser  le  malade  on  sent  néanmoins  un  certain  choc 
qu'elle  transmet  à  la  main  cjui  l'explore,  et  souvent,  vers  le  pédicule  on  peut 
percevoir  une  impulsion  plus  nette  qui  indique  qu'un  peu  d'intestin  ou  de 
nouvelles  quantités  d'épiploon  tendent  à  s'engager  dans  l'orifice. 

Il  s'agit,  en  pareil  cas,  de  petits  sacs  herniaires,  oblitérés  ou  presque  com- 
plètement oblitérés  par  l'adhérence  que  l'épiploon  a  contractée  avec  leurs 
parois,  soit  au  niveau  du  pédicule  seulement,  soit  sur  la  plus  grande  partie 
de  leur  surface  interne.  Le  sac  ainsi  formé  peut  être  le  siège  d'une  accumu- 
lation de  liquide  plus  ou  moins  considérable.  C'est  un  des  modes  de  guérison 
spontanée  des  petites  hernies  et  de  formation  des  kystes  ou  des  pseudo-kystes 
sacculaires  décrits  par  Duplay. 

B.  Dans  les  hernies  volumineuses,  ombilicales,  ventrales,  inguinales  sur- 
tout, on  observe  souvent  une  tuméfaction  mollasse,  inégale,  s'affaissant  sous 
le  doigt,  souple  par  places,  dure  en  d'autres  et  présentant  vers  sa  partie  la 
plus  déclive,  en  général,  une  masse  plus  volumineuse,  pâteuse  ou  dure,  souvent 
même  très  dure,  bosselée  et  moins  mobile  que  le  reste  de  la  tumeur.  Tandis 
que,  par  des  pressions  méthodiques  on  parvient  à  en  faire  rentrer  les  parties 
les  plus  voisines  de  l'orifice  herniaire,  la  masse  la  plus  considérable  et  la  plus 
consistante  de  la  hernie  se  refuse  à  prendre  le  même  chemin  ;  (juoique  l'an- 
neau soit  perméable  et  qu'on  puisse  souvent  y  introduire  le  doigt,  la  masse 
contenue  dans  le  scrotum  vient  buter  contre  lui  et  ne  peut  le  franchir.  Ces 
hernies  ne  sont  pas  sonores;  elles  ne  présentent  pas  de  gargouillement,  mais 
quand  le  malade  tousse  ou  fait  etïort,  elles  oflVent  une  impulsion  manifeste. 
Ce  sont   de  grosses  hernies  épiploïques,    devenues  irréductibles   parce   que 
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l'épiploon  a  contracté  des  adhérences  dans  le  sac  cl  parce  que  ces  adhérences 
le  transforment  en  une  masse  conglomérée  qui  n'est  plus  capahlc  de  s'effder 
pour  traverser  rorilice  herniaire  et  rentrer  dans  le  ventre. 

Dans  ces  cas  la  palpation  permet  de  sentir,  en  déprimant  la  paroi  du  ventre, 
la  portion  intra-abdominale  de  l'épiploon  qui  est  tendue  et  qui  donne  à  la 
main  une  sensation  que  Vclpeau  avait  désignée  sous  le  nom  de  corde  épi- 
plo'kjue.  Bouilly  (')  a  particulièrement  analysé  la  valeur  de  ce  signe;  il  a 
montré  que  la  sensation  de  corde  épiploïque  ne  peut  exister  que  lorsque  l'épi- 
ploon est  adhérent  au  sac  herniaire,  et  que  cette  corde  est  d'autant  plus  mar- 
quée que  cette  adhérence  se  fait  en  un  point  plus  déclive,  l'épiploon  étant 
alors  tendu  entre  ses  insertions  supérieures  et  l'adhésion  qu'il  a  contractée 
avec  le  fond  du  sac.  Mais,  en  faisant  même  la  part  de  cette  considération,  on 
sait  combien  il  est  rare  que  ce  caractère  puisse  être  nettement  déterminé,  en 
raison  du  volume  du  ventre,  de  l'embonpoint  du  sujet,  de  la  tension  de  la 
paroi  abdominale;  je  ne  l'ai  pour  ma  part  jamais  constaté  d'une  manière  qui 
ne  pût  laisser  aucune  espèce  de  doutes,  et  bien  souvent  j'ai  pu  reconnaître 
que  ce  que  l'on  me  désignait  comme  étant  la  corde  épiploïque,  n'était  que  le 
relief  constitué  par  la  tension  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de 
l'abdomen. 

C'est  à  la  suite  d'inflammations  répétées,  aiguës  ou  sourdes,  que  lépiplo- 
cèle  est  arrivée  à  cet  état.  Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  irréductibles  pour 
toujours,  elles  n'exposent  par  elles-mêmes  à  aucun  autre  danger  qu'à  l'éven- 
tualité de  nouvelles  poussées  de  péritonite  herniaire;  mais  comme  tôt  ou  tard 
l'intestin  y  descend,  elles  tendent  à  se  transformer  en  hernies  intestino-épi- 
ploïques  partiellement  adhérentes  et  partiellement  irréductibles.  De  telles 
hernies  sont  toujours  mal  contenues  par  les  bandages,  et  quoiqu'elles  n'expo- 
sent pas  beaucoup  à  l'étranglement,  les  inconvénients  auxquels  leur  accrois- 
sement graduel  donne  lieu,  finit  par  en  faire  une  infirmité  des  plus  pénibles. 


CHAPITRE    V 

DIAGNOSTIC 

T 
DIAGNOSTIC    DES    HERNIES    RÉDUCTIBLES 

Dans  une  région  qui  est  un  des  sièges  d'élection  pour  les  hernies,  l'exis- 
tence d'une  tumeur  élastique  et  souple,  sonore  à  la  percussion,  augmentant 
de  volume  dans  la  toux  et  les  efforts,  s'alïaissant  au  contraire  sous  la  main  en 
donnant  une  sensation  caractéristique  de  gargouillement,  disparaissant  sous  la 

(')  Bouilly,  De  la  corde  épiplo'ùjuc.  Bull,  et  nicm.  de  Ui  Soc.  de  cliir.,  n.  s.,  t.  IX,  ISSr»,  p.  729. 
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pression  et  permettant  alors  d'introduire  le  doigt  dans  un  trajet  creusé  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  tels  sont  les  signes  qui  permettent  d'affirmer 
tpi'il  existe  une  hernie;  ils  sont  confirmés  jiar  l'impulsion  ipje  linleslin  com- 
munique au  doigl  introduit  dans  le  trajet  liorniaire  ([uand  le  malade  tousse,  et 
par  la  réapparition  de  la  lunieui-  sous  rinllucnce  des  eil'orls,  quand  on  cesse 
de  la  contenir.  La  tumeur  est  d'ailleurs  plus  grosse  le  soir  que  le  malin,  quand 
le  malade  se  lève  que  lorsqu'il  est  couché  sur  le  dos,  et  celui-ci  même  sait 
parfaitement  indiquer  les  causes  qui  précèdent  aux  variations  de  son  volume. 
Mais  les  phénomènes  qui  révèlent  l'existence  dune  hernie  ne  se  présentent  pas 
toujours  avec  celte  évidence. 

1»  La  tumeur  peut  échapper  à  l'examen  en  raison  de  son  petit  volume  et  de 
la  profondeur  à  laquelle  elle  est  située  :  c'est  ce  qui  arrive  pour  les  pointai  de 
hernie.  Le  relief  que  détermine  la  hernie  n'est  alors  sensible  qu'à  la  palpalion  ; 
souvent  ce  n'est  ([n'en  appuyant  la  pointe  du  doigt  sur  un  point  déterminé,  au 
niveau  duquel  le  sujet  accuse  une  sensibilité  spéciale,  qu'on  obtient  une  sen- 
sation fugace  de  réduction  accompagnée  d'un  gargouillement  unique,  sensation 
à  laquelle  fait  suite  une  dépressibilité  plus  marquée  de  la  région  où  l'extré- 
mité du  doigt  sent  comme  un  point  faible,  ou  un  petit  orifice  à  contours  plus 
plus  ou  moins  nets. 

2°  Dans  d'autres  cas,  il  est  impossible  de  constater  les  signes  d'une  hernie 
parce  que  celle-ci  est  habituellement  réduite  et  ne  sort  qu'exceptionnellement  ; 
c'est  une  cause  de  difficultés  fréquente  chez  les  nouveau-nés,  et  si  le  trajet 
herniaire  ne  paraît  pas  anormalement  dilaté,  si  les  tentatives  multipliées  pour 
faire  ressortir  lintcstin  n'amènent  pas  de  résultat,  on  est  réduit  à  s'en  remettre 
aux  affirmations  du  malade  ou  des  personnes  de  son  entourage,  lorsque  c'est 
un  enfant. 

5">  Les  hernies  réductibles  peuvent  cire  confondues  avec  un  grand  nombre 
d'affections  offrant  des  caractères  analogues,  mais  aucune  des  tumeurs  en 
question  n'offre  à  la  main  d'un  observateur  exercé  la  consistance  spéciale  que 
possèdent  des  hernies  et  ne  lui  donne  la  sensation  caractéristique  qui  accom- 
pagne leur  réduction. 

Certaines  de  ces  tumeurs,  qui  semblent  réductibles,  ne  sont  que  refoii- 
lables;  quand  on  presse  sur  elles,  elles  disparaissent  en  bloc,  mais  une 
palpalion  attentive  permet  de  reconnaître  l'endroit  où  elles  sont  allées  se 
loger  et  de  les  faire  réapparaître  aussitôt  avec  tout  leur  volume  :  c'est 
ainsi  que  certains  kystes  du  cordon,  le  testicule,  l'ovaire  en  ectopie  inguinale, 
se  laissent  refouler  dans  le  trajet  inguinal  où  il  est  généralement  possible  de 
les  retrouver. 

Il  est  des  collections  liquides  qui  sont  en  réalité  réductibles,  ce  sont  des 
abcès  par  congestion,  des  hydrocèles  communiquant  avec  la  cavité  périlonéale, 
des  tumeurs  vasculaires  et  surtout  des  varices  :  sans  insister  sur  les  caractères 
propres  de  ces  tumeurs,  fluctuation,  absence  de  sonorité,  dépressibilité,  on 
peut  dire  que  la  réduclibilité  qu'elles  possèdent  ne  ressemble  en  rien  à  celle 
des  hernies;  elles  s'affaissent  insensiblement,  graduellement  sous  la  pression, 
elles  fuient  sans  opposer  de  résistance  et  sans  donner  la  sensation  d'un 
obstacle  vaincu  ;  dès  que  la  pression  qu'on  exerce  sur  elles  cesse,  on  les  voit 
aussitôt  réapparaître,  sans  que  leur  sortie  ait  été  provoquée  par  un  effort  • 
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enfin  dans  leur  réapparition,  aussi  bien  que  lors  de  leur  réduction,  le  gargouil- 
lement fait  défaut. 

Seuls  les  lipomes  ho}(s  périlotiéoux  constituant  les  hernies  graisseuses,  par 
leur  consistance,  par  leur  réduction  qui  simule  celle  des  hernies  et  qui  s'ac- 
compagne souvent  d'une  sorte  de  crépitation  fort  analogue  au  gargouillement, 
sont  parfois  impossibles  à  distinguer  des  hernies  véritables,  notamment  des 
épiplocèles  ;  mais  ce  diagnostic  ne  présente  pas  une  grande  importance,  ces 
hernies  graisseuses  devant  être  considérées  comme  des  hernies  et  traitées 
comme  telles. 

Une  hernie  étant  reconnue,  reste  à  déterminer  la  nature  des  organes  (jui  g 
sont  contenus.  Nous  verrons  plus  loin  les  signes  qui  permettent  de  supposer 
(ju'elle  renferme  certains  viscères  dont  la  participation  à  ces  déplacements 
est  rare  ou  exceptionnelle,  la  vessie,  la  trompe,  l'ovaire,  l'utérus  ou  plus 
souvent  le  gros  intestin.  Pour  distinguer  l'intestin  grôle  de  l'épiploou,  on  se 
reportera  aux  signes  que  nous  avons  indiqués  comme  leur  étant  propres  ;  il 
faut  savoir  que  s'il  est  aisé  d'affirmer  la  présence  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon 
dans  une  hernie,  on  ne  peut  que  très  rarement  l'en  exclure  d'une  manière 
certaine  ;  il  importe  d'ailleurs  assez  peu  de  préciser  ce  point  (jui  n'intéresse 
que  médiocrement  le  pronostic  et  ne  fournit  aucune  indication  particulière  au 
traitement  ;  toute  hernie  réductible,  eùt-elle  les  caractères  dune  épiplocèle  pure 
ou  d'un  lipome  herniaire,  pouvant,  à  un  moment  donné,  renfermer  de  l'intestin. 


II 

DIAGNOSTIC    DES    HERNIES    IRRÉDUCTIBLES 
QUI    NE    DÉTERMINENT   PAS    D'ACCIDENTS    ACTUELS 

A.  Les  petites  Jiemies  irréduetibles  sont  toujours  des  épiplocèles  adhérentes  : 
il  faut  les  distinguer  : 

a.  Des  engorgements  ganglionnaires ,  fréquents  surtout  à  la  région  du 
triangle  de  Scarpa.  Ces  derniers  constituent  des  tumeurs  en  général  multiples, 
plus  superficielles,  indépendantes  des  parties  profondes,  et  de  consistance  plus 
dure.  Un  engorgement  ganglionnaire  unique,  indolent,  profondément  situé 
dans  l'anneau  crural,  est  parfois  très  difficile  à  distinguer  d'une  hernie  crurale. 

b.  Des  lipomes  herniaires;  ceux-ci  ne  difTèrent  des  épiplocèles  que  par  une 
consistance  plus  égale,  plus  ferme,  qui  n'est  pas  lobulée,  est  finement  grenue 
comme  celle  que  donne  l'épiploon.  A  la  ligne  blanche  surtout  où  ces  deux 
espèces  de  tumeurs  sont  fréquentes,  il  est  souvent  fort  difficile  de  dire  à  laquelle 
des  deux  variétés  de  hernie  on  a  affaire. 

c.  Les  kystes  sacculaires,  qu'on  observe  dans  les  régions  herniaires,  les 
autres  kystes,  congénitaux  ou  non,  kystes  du  cordon,  chez  l'homme,  kystes  du 
canal  de  Nïick,  chez  la  femme,  se  reconnaissent  à  la  fluctuation  qu'ils  pré- 
sentent :  ce  point  du  diagnostic  sera  traité  avec  plus  de  détails  dans  l'étude 
des  hernies  en  particulier. 

B.  Les  grosses  hernies    irréductibles  par  adhérences    ne    prêtent  à  aucune 
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confusion  possible,  encore  ([uau  IWireau  central  el  ailleurs,  j  aie  vu  liés  sou- 
vent des  hydrocMes  volumineuses  et  d'autres  tumeurs  du  scrotum  prises  par 
des  médecins  pour  des  hernies  irréductibles.  La  seule  <|ueslion  qui  se  pose. 
au  point  de  vue  du  traitement,  est  de  savoir  si  réj)iploon  seul  est,  irréductible 
ou  si  la  hernie  ne  renferme  jias  dinleslin  adhérent. 

Ouand  une  herni(;  volumineuse  el  sonore  n'est  irréductible  qu'en  partie,  on 
admet  (|ue  c'est  l'intestin  (lu'elle  renferme  qui  se  laisse  réduire  et  que  l'épi 
ploon  seul  reste  dans  le  sac  auquel  il  adhère  :  on  est  confirmé  dans  cette 
opinion  par  ce  (ju'aprés  la  réduction,  effectuée  aussi  complètement  que 
possible,  la  tumeur  cesse  d'être  sonore,  et  qu'elle  donne  aux  doii.^ts  cpii 
l'explorent  la  sensation  caractéristique  des  épiplocèles.  Quand,  au  contraire,  la 
hernie,  après  sa  réduction  partielle,  reste  élastique  et  sonore,  c'est  qu'elle 
renferme  encore  de  l'intestin  irréductible,  et,  dans  l'immense  majorité  de  cas, 
une  portion  du  gros  intestin  présentant  le  mode  d'adhérences  par  glissement  : 
mais  ici  les  erreurs  sont  possibles;  deux  fois,  en  traitant  par  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales  gauches  irréductibles,  qu'en  raison  de  leur  consistance 
je  croyais  être  des  hernies  épiplôïques,  j'ai  trouvé  dans  le  sac  l'N  iliaque, 
adhérent  par  son  insertion  mésocolique,  et  rempli  de  matières  fécales  qui 
donnaient  à  la  hernie  la  consistance  pâteuse  et  bosselée  qu'on  assigne  aux 
épiplocèles  anciennes. 
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«  Le  diagnoslic,  dit  Gosselin,  a  pour  but  d'éviter  deux  erreurs  :  celle  de 
croire  à  un  étranglement  herniaire  qui  n'existe  pas,  et  celle  de  méconnaître 
un  étranglement  qui  existe.  » 

A.  On  peut  rvoiro  à  loi  ctranglemoit  qui  nexkte  ])a-^,  quand  un  malade, 
présentant  des  symptômes  d'occlusion  intestinale,  porte  en  une  région  qui 
donne  fréquemment  passage  aux  hernies,  une  tumeur  irréductible  que  l'on 
prend  pour  une  hernie  étranglée. 

Ce  peut  être  une  simple  coïncidence  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  : 
les  étranglements  internes,  certaines  péritonites  suraiguës,  s'accompagnent 
de  vomissements  fécaloïdes,  d'arrêt  des  matières,  de  ballonnement  du  ventre  : 
s'il  existe  en  môme  temps  dans  l'aine  une  ancienne  épiplocèle  adhérente,  un 
sac  herniaire  déshabité,  ou  une  tumeur  en  possédant  les  caractères  physiques, 
on  peut  rapporter  par  erreur  à  cette  tumeur  la  production  des  accidents  abdo- 
minaux qu'on  observe.  Mais  le  fait  que  la  hernie  nest  ni  tendue,  ni  douloureuse, 
surtout  au  niveau  de  son  pédicule,  doit  faire  aussitôt  douter  de  la  relation 
qu'on  est  tenté  d'établir  entre  la  tumeur  et  les  accidents  d'étranglement  dont 
un  examen  minutieux  du  ventre  et  la  recherche  des  commémoratifs  fera  recon- 
naître la  cause  réelle. 

L'erreur  est  plus  difficile  à  éviter  quand,  sous  l'infiuence  de  la  distension  du 
ventre  produite  par  une  occlusion  intestinale,  une  hernie  devient  irréductible, 
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tcMidue  cl  douloureuse.  Ainsi,  l'on  a  vu  Tarrel  dun  peloton  de  vers  inlcslinaux 
vers  la  valvule  iléo-cfccale  occasionner  l'irréductibilité  d'une  hernie  avec  tous 
les  phénomènes  de  l'élrang-Iemont  (Streubol)  (').  Benno  Schniidt  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'opération  fut  inulilemonl  pratiquée;  à 
l'autopsie  seulement  on  reconnut  que  la  cause  des  accidents  résidait  dans  un 
\  olvulus  (Dumreicher.  Eppinger,  Billroth)  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre, 
ou  par  l'engagement  de  celui-ci  sous  une  bride  (-).  Dans  ({uelques  autres  faits, 
la  laparotomie,  pratiquée  à  temps,  permit  de  reconnaître  la  nature  de  l'obstacle 
et  de  sauver  le  malade  (V.  Eiselsberg(''),  HowcU  Way  (*)).  Allingham  (^),  chez 
une  femme  atteinte  de  hernie  inguinale  qui  présentait  tous  les  caractères  de 
l'étranglement,  put  constater  que  la  torsion  de  l'épiploon,  adhérent  au  sac 
herniaire,  s'était  communiquée  au  côlon  transverse,  qui  se  trouvait  de  la  sorte 
atteint  de  volvulus  dans  l'abdomen  ;  l'excision  de  l'épiploon  fit  cesser  les 
nrcidents.  On  voit  combien,  en  pareil  cas.  la  situation  peut  être  complexe;  si 
l'on  n'est  pas  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  un  certain  désaccord  entre 
l'importance  des  phénomènes  abdominaux  et  ceux,  moins  intenses,  que  l'on 
ol)serve  du  côté  de  la  hernie,  ou  par  les  commémoratifs  indicjuant  que  les 
premiers  ont  précédé  les  seconds,  on  sera  forcément  amené  à  considérer  la 
hernie  comme  réellement  étranglée,  à  l'opérer,  et  l'ouverture  du  sac  faisant 
reconnaître  que  l'obstacle  ne  réside  pas  à  ce  niveau,  l'on  devra  le  chercher 
dans  la  cavité  abdominale,  où  la  laparatomie  seule  peut  permettre  de  le 
découvrir  et  de  le  supprimer. 

D'autres  erreurs  sont  possibles  :  on  a  pris  pour  un  étranglement  la  dis- 
tension d'une  hernie  survenue  sous  l'influence  d'efforts  chez  des  vieillards 
atteints  d'une  rétention  d'urine  méconnue,  avec  miction  par  regorgement  : 
chez  les  sujets  qui  ont  une  affection  abdominale  grave,  une  ascite,  un  cancer 
de  l'intestin,  une  tumeur  de  l'abdomen,  on  voit  assez  souvent  une  hernie 
devenir  tendue,  douloureuse  et  difficilement  réductible  ;  un  examen  con- 
sciencieux du  malade  permet  toujours,  en  pareil  cas,  d'éviter  de  prendre  l'effet 
j)our  la  cause. 

Enfin,  en  traitant  des  hernies  inguinales,  nous  dirons  que  parfois  la  tumé- 
faction inflammatoire  d'organes  resserrés  dans  le  trajet  herniaire,  l'orchite 
atteignant  un  testicule  en  ectopie,  l'inflammation  d'un  kyste  du  cordon,  par 
exemple,  peuvent  faire  croire  à  un  étranglement  herniaire  dont  elles  pré- 
sentent un  certain  nombre  de  caractères. 

B..  Plus  fréquente  et  plus  grave  est  l'erreur  qui  consiste  à  méconnaitre  un 
êlranglemont  Jœrniaire  qui  exiMr. 

On  peut  méconnaître  par  inattention  l'existence  de  la  hernie  même  et  rap- 
porter les  accidents  à  une  affection  pathologique  toute  différente.  Pendant 
les  épidémies  de  choléra  en  185!2  et  de  18i9,  des  sujets  atteints  d'étranglement 
et  présentant  des  phénomènes  cholériformes,  algidité,  cyanose,  crampes  et 
parfois  môme  diarrhée,  ont  été  considérés  comme  atteints  de  choléra.  Chez  un 

(')  Sthkudel,  Scheinreduclionen,  p.  179. 

(-)  Benno  Schmu)T,  Loc.  cit.,  p.  180. 

(')  Von  EiSELSBEiiG,  Sitzunrjaù.  do-  k.  k.  ilcsellschaft  dcr  Acrzlc  i)i  Wien,  I  4  mars  1890. 

(*)  HowELL  Wav,  New-York  med.  Neivs,  5  oct.  1889. 

\^)  \V.  Allingiiam,  The  Lancct,  22  février  1890. 
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hriglilique,  les  syniplùiuos  de  l\''lraii<^lom(Mil  oui  élr  pris  pour  des  phéno- 
mènes urémicpics,  et  leur  nature  véritable  n'a  6t6  reconnue  qu'à  l'autopsie  (')  ; 
chez  des  saturnins,  ayant  une  hernie  élrani^-lée,  on  ;i  |in  croire^  à  tuir  alla(ine 
de  coiiiiue  de  j>U)inb,  etc.,  etc. 

L'erreur  tient  le  plus  souvent  à  ce  qu'un  certain  nombre  des  phénomènes 
caractéristiques  de  l'étrang-lement  fait  défaut  ;  c'est  ce  qui  arrive  (juand  les 
évacuations  de  q;c\z  et  de  matières  ne  sont  pas  totalement  supprimées,  ainsi  que 
cela  s'observe  parlV)is  dans  les  pi)tc('i/i('ii[s  latéraux  :  ou  ce  sont  des  lavements 
qui  vident  le  bout  inférieur  de  l'intestin  et  donnent  l'illusion  de  la  persistance 
des  garderobes.  Il  est  des  sujets  qui  ne  vomissent  pas  ou  qui  ne  vomissent 
que  très  lard  ;  d'autres  ne  soulTrenl  pas  et  accusent  à  peine  un  lô'^ov  malaise. 
Il  faut  donc  savoir  faire  le  diagnostic  do  lélranglement  en  l'absence  même  de 
signes  fonctionnels  et  en  se  guidant  uniiiuement  sur  les  cai-aclères  physiques 
de  la  hernie. 

Ceux-ci  même  j)euvent  être  douteux,  la  tumeur  peut  mantpier,  en  apparence 
du  moins  quand  la  hernie  est  petite  et  à  peine  engagée  dans  la  paroi  abdo- 
minale ;  elle  peut  être  masquée  par  une  autre  tumeur,  kyste  sacculaire,  lipome, 
engorgement  ganglionnaire  (-)  ;  ce  sont  des  causes  d'erreur  que  Ion  évite  par 
une  exploration  assez  attentive. 

La  tumeur  existe,  mais  elle  est  peu  douloureuse,  ce  qu'on  observe  dans  bon 
nombre  de  hernies  crurales  ;  celte  indolence  ne  trompera  pas  un  chirurgien 
qui  saura  retrouver,  au  niveau  du  pédicule,  la  sensibililé  qui  révèle  la  présence 
de  lintestin. 

Le  pédicule  de  la  hernie  ne  paraît  pas  être  fort  serré,  le  doigt  peut  s'in- 
troduire entre  lui  et  l'anneau  ;  en  pareil  cas,  l'étranglement  existe,  mais  il  est 
constitué  par  le  collet  du  sac. 

Enfin,  quand  le  sac  est  très  vaste,  la  hernie  paraît  peu  tendue  et  ce  n'est 
que  vers  son  pédicule  qu'une  palpation  attentive  fait  reconnaître  sa  consis- 
tance et  sa  sensibilité  caractéristiques. 

Les  seuls  cas  vraiment  difficiles  sont  ceux  où  la  hernie,  quoique  étranglée, 
présente  les  apparences  de  la  réductibilité  ;  nous  n'y  insistons  pas  actuellement, 
puisque  les  causes  d'erreur  tenant  aux  fausses  réductions  doivent  être  exa- 
minées quand  il  sera  question  du  taxis. 

Quand  l'étranglement  est  arrive  à  son  terme,  que  l'intestin  est  gangrené  et 
qu'il  existe  un  phlegmon  stercoral  du  sac,  un  empâtement  phlegmoneux, 
dapparence  diffuse,  a  remplacé  la  saillie  circonscrite  et  tendue  que  détermi- 
nait la  hernie  ;  mais  il  faudrait  beaucoup  d'inexpérience  ou  d'inattention 
pour  s'en  laisser  imposer  par  ces  apparences,  en  présence  de  l'état  général 
grave  et  des  symptômes  péritonitiques  qui  existent  toujours  à  ce  moment. 

Somme  toute,  quand  une  hernie  est  le  point  de  départ  d'accidents  sérieux, 
avec  un  peu  d'attention  il  est  toujours  facile  de  rapporter  ceux-ci  à  leur  véritable 
origine  et  d'établir  la  relation  qui  les  rattache  à  la  tumeur  ;  mais  il  reste  à 
résoudre  une  question  plus  délicate,  c'est  de  reconnaître  la  nature  des  accidents 
dt)nt  cette  hernie  est  le  siège. 

(')  F.  Remington,  New-York  med.  Nevjs,  6  juillet  1880,  p.  13. 

(-)  Jean  Payr.vu,  Conditions  locales  qui  masquent  C étranglement.  Tlu'so  do  Paris,  1888. 
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IV 


DIAGNOSTIC   DIFFERENTIEL   DES   ACCIDENTS   DONT   LA   HERNIE 

PEUT   ÊTRE    LE    SIÈGE 

1°  Hernies  prlllen  cl  inoi/ennc^i.  —  Oiiand  on  osl  on  présence  d'une  hernie  de 
petit  ou  de  moyen  volume,  qu'elle  est  devenue  depuis  peu  irréductible  et 
qu'elle  donne  lieu  à  des  accidents,  vomissements,  constipation,  douleur  de 
ventre,  il  s'agit  ou  d'une  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque  étranglée, 
ou  d'une  hernie  purement  épiploïque  enflammée  ;  en  se  dégageant  de  toute 
question  de  doctrine  et  de  toute  conception  purement  théorique,  le  problème 
doit  toujours  être  ramené  à  cette  alternative. 

Or  l'épiplorèle  enflammée  est  caractérisée  par  une  tumeur  qui  se  possède  ni 
la  tension,  ni  la  sensibilité  spéciale  au  niveau  de  son  pédicule  que  présente 
une  hernie  étranglée  :  sa  consistance  est  celle  d'une  tumeur  solide,  parfois 
empâtée,  sous  une  fluctuation  superficielle  que  donne  dans  certains  cas  le 
liquide  accumulé  dans  le  sac. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  elle  ne  détermine  qu'un  malaise  général  à 
peine  marqué  ;  les  vomissements  manquent  presque  toujours,  et,  dans  tous  les 
cas,  il  y  a  continuation  des  émissions  gazeuses  par  l'anus. 

En  recourant  aux  commémoratifs,  on  apprend  le  plus  souvent  que  la 
hernie  était,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  irréductible  en  partie  ; 
parfois  elle  a  été  le  siège  d'accidents  analogues  à  celui  qu'elle  présente, 
accidents  qui  se  sont  terminés  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  ces  conditions  et  dans  ces  conditions  seules  on  est  admis  à  porter  le 
diagnostic  de  hernie  épiploïque  enflammée. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  tendue  et  douloureuse  vers  son  pédicule, 
où  il  existe  des  vomissements,  où  le  cours  des  matières  et  les  évacuations 
gazeuses  par  l'anus  sont  interrompus,  où  il  y  a  une  sensation  de  souffrance 
abdominale,  des  nausées,  du  malaise  général,  de  l'anxiété,  on  doit  conclure  à 
l'existence  d'un  étranglement. 

C'est  la  constatation  des  phénomènes  fonctionnels  qui  entraîne  ici  la  con- 
viction; parmi  ces  derniers,  l'absence  d'émissions  gazeuses  par  l'anus  a  la  plus 
grande  importance  ;  jointe  à  l'anxiété  et  à  l'état  nauséeux  que  présentent  les 
malades,  l'arrêt  complet  des  gaz  suffit  à  établir  l'existence  d'un  étranglement 
herniaire.  Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  peuvent  au  contraire  induire 
en  erreur,  car  souvent  il  arrive  qu'une  hernie  renfermant  une  notable  quantilé 
d'épiploon  contient  également  une  petite  anse  d'intestin  profondément  située 
et  très  étroitement  étranglée. 

On  ne  doit  d'ailleurs  pas  croire  à  la  légère  à  l'existence  d'une  épiplocèle 
pure,  simplement  enflammée  ;  cet  accident  est  rare  et,  lorsqu'il  se  présente,  sa 
physionomie  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  une  hernie  intestinale 
étranglée.  Quand  il  y  a  le  moindre  doute  sur  ce  point,  on  peut  être  sûr  que 
derrière  une  certaine  quantité  d'épiploon  on  trouvera  de  l'intestin  étranglé 
dans  la  hernie.    - 
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En  résumé,  dans  tous  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  signes  dexclusion  qui  per- 
mettent de  mettre  de  côté,  sans  nulle  hésitation,  l'hypothèse  d'un  étranglement 
herniaire,  c'est  à  l'exislence  de  col  accident  que  l'on  doit  conclure. 

L'inflamnialion  d'une  épiplocclc  pure.  In  périloiiilc  herniaire  ne  se  reconnaît 
(jue  par  l'absence  des  phénomènes  abdominaux  et  de  l'état  général  (pii  carac- 
térisent rélranglement. 

En  parlant  des  accidents  insolites  qui  surviennent  exceptionnellcmcMl  dans 
les  hernies,  nous  avons  indiqué  quelques-uns  des  phénomènes  qui  peuvent  les 
faire  soupçonner,  sinon  les  faire  reconnaître  avec  certitude  :  l'clranglement 
interne  produit  dans  la  cavité  du  sac  herniaire  par  une  bride,  une  torsion,  une 
coudure,  se  révèle  dans  certains  cas  par  le  peu  de  tension  de  la  hernie,  par  la 
possibilité  même  de  la  réduire  en  partie,  par  l'absence  de  douleur  au  niveau  de 
son  pédicule,  coïncidant  avec  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale 
grave.  Les  perforations  intestinales,  les  péritonites  herniaires  dues  à  la 
présence  de  corps  étrangers  retenus  dans  l'intestin  hernie,  s'accompagnent  de 
[)hénomènes  locaux  inflammatoires  d'une  certaine  intensité,  auxquels  succède 
bientôt  l'explosion  d'une  péritonite  aiguë  généralisée  ;  souvent  aussi  leurs 
signes  ne  ditTèrenl  pas  essentiellement  de  ceux  d'un  étranglement  herniaire. 
L'exactitude  du  diagnostic  en  pareil  cas  n'est  pas  d'ailleurs  pas  nécessaire  au 
traitement. 

2»  Grosse.^  Iu'r)ties,  hernies  incoercibles  on  depuis  lon<ilentj)!i  irrédnclibloi. 
Les  accidents  qui  se  produisent  dans  cette  sorte  de  hernie  sont  caractérisés 
par  les  symptômes  de  l'étranglement  lent,  chronique  et  capable  d'aboutir  à 
deux  terminaisons  opposées  :  la  rétrocession  spontanée  des  phénomènes  patho- 
logiques, et  le  retour  à  l'état  où  était  la  hernie  avant  que  les  accidents 
vinssent  à  se  produire,  ou  l'aggravation  graduelle  des  symptômes  jusqu'à 
la  constitution  d'un  étranglement  complet  évoluant  naturellement  vers  sa 
terminaison  fatale.  Ces  accidents  ont  été  rapportés  par  les  auteurs  tantôt  à 
l'inflammation,  tantôt  à  l'étranglement  ;  mais  par  ces  deux  interprétations  ils 
nont  jamais  entendu  désigner  qu'une  seule  et  même  catégorie  de  compli- 
cations; dans  le  fait,  il  est  impossible  de  distinguer  chez  des  sujets  qui  en  sont 
atteints  les  cas  légers,  qui  peuvent  se  terminer  par  résolution,  des  cas  graves, 
où  l'étranglement  doit  se  compléter  au  bout  de  quelque  temps;  il  n'y  a  donc 
pas  de  diagnostic  à  établir  entre  les  accidents  d'étranglement  chronique  qui 
atteignent  les  grosses  hernies  et  les  accidents  inflammatoires  :  toutes  les  fois 
que  ces  hernies  deviennent  plus  volumineuses,  tendues,  douloureuses,  qu'il 
survient  des  vomissements,  que  le  cours  des  gaz  et  des  matières  est  arrêté, 
que  1  état  général  s'altère,  c'est  en  présence  d'un  étranglement  que  l'on  se 
trouve.  La  question  de  pronostic,  de  résolution  spontanée  possible  ou  d'ag- 
gravation probable,  celle  de  traitement,  intervention  immédiate  ou  expecta- 
tion  permise,  restent  à  discuter;  mais,  abstraction  faite  de  toute  préoccupation 
de  doctrine,  les  accidents  de  ce  genre  doivent  être  considérés  comme  des 
étranglements. 

Somme  toute,  le  diagnostic  des  accidents  quels  qu'ils  soient  qui  atteignent 
une  hernie,  dépend  uniquement  de  l'idée  qu'on  peut  faire  de  son  contenu  :  si 
la  hernie  contient  de  l'intestin,  les  phénomènes  pathologiques  surajoutés 
répondent  à  un  arrêt  du  cours  des  matières  dans  l'intestin,  à  une  constriction, 
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à  un  étranglement  ;  si  elle  ne  renferme  que  de  lépiploon,  la  péritonite  herniaire 
seule  peut  être  admise;  dans  le  doute  entre  ces  deux  hypothèses,  on  se 
rattachera  toujours  à  l'idée  d'un  étranglement,  et  le  purgatif  (f  exploration, 
préconisé  naguère  pour  s'assurer  si  l'intestin  est  libre,  ne  sera  jamais  prescrit 
que  dans  les  cas  où  l'on  sera  sûr  d'avance  que  la  hernie  ne  renferme  pas 
d'intestin. 

On  a  beaucoup  discuté  jadis  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
({u'un  étranglement  a  lieu  par  le  collet  du  sac  ou  par  l'anneau;  cette  question, 
qui  pouvait  avoir  son  importance  à  une  époque  où  le  débridement  externe 
avait  été  proposé  pour  diminuer  les  chances  de  péritonite  consécutive  à  la 
kélotomie,  n'a  plus  de  raison  d'être  aujourd'hui.  On  sait,  en  elTet,  que  l'ou- 
verture du  sac  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération  et  qu'elle  constitue  au 
contraire  un  important  élément  de  sécurité,  par  la  faculté  qu'elle  donne  de 
constater  directement  l'état  de  l'intestin. 

L'étrang-lement  étant  reconnu,  il  serait  utile  de  pouvoir  dire  avec  certitude 
quel  est  l'état  de  l'intestin  étranglé,  de  savoir  s'il  est  encore  peu  altéré  ou  s'il 
est  perforé  et  gangrené. 

Certains  signes  physiques  permettent  parfois  d'annoncer  l'existence  de  ces 
lésions.  Ainsi  la  présence  de  gaz  dans  le  sac  herniaire,  la  sonorité  tympanique 
de  la  tumeur,  la  rougeur  ditïuse,  livide,  l'empâtement  œdémateux  des  tégu- 
ments, enfin  et  surtout  leur  amincissement,  leur  gangrène,  tous  les  signes 
d'un  phlegmon  stercoral,  indiquent  dune  manière  certaine  l'effusion  du 
contenu  de  l'intestin  dans  le  sac  au  travers  d'une  perforation.  Il  est  rare  que 
les  choses  en  soient  à  ce  point  lorsqu'on  est  appelé  :  la  rougeur,  la  lividité, 
lœdème  inflammatoire,  peuvent  être  dus  à  des  tentatives  de  taxis,  à  des 
malaxations,  à  l'application  de  cataplasmes  trop  chauds  ou  de  glace.  Tous  ces 
signes  enfin  peuvent  faire  défaut  au  moment  où  la  perforation  vient  de  se 
produire,  ou  plutôt  lorsque  le  sphacèle  s'est  emparé  déjà  de  l'intestin,  mais 
n'a  pas  encore  amené  sa  perforation. 

On  ne  saurait  se  fier  à  la  non-existence  de  l'albumine  dans  les  urines,  pour 
affirmer  que  l'intestin  est  encore  indemne  de  gangrène. 

On  est  réduit  le  plus  souvent  à  se  guider  d'après  des  signes  rationnels;  le 
temps  depuis  lequel  dure  l'étranglement,  le  degré  d'étroitesse  de  la  con- 
striction,  la  présence  ou  l'absence  d'épiploon  dans  la  tumeur,  l'âge,  l'état  de 
santé  du  sujet,  sont  autant  de  facteurs  qui  doivent  entrer  dans  la  solution  de 
ce  problème. 

Dans  les  grosses  et  moyennes  hernies,  dans  celles  surtout  qui  étaient  mal 
contenues  habituellement,  il  est  bien  rare  que  la  gangrène  se  produise  avant 
la  fin  du  troisième  jour  :  la  présence  de  l'épiploon  paraît  encore  retarder 
l'apparition  des  lésions  intestinales  graves.  Passé  ce  terme,  on  doit  craindre 
qu'elles  n'aient  eu  le  temps  de  se  produire,  quoicpielles  puissent  faire  défaut 
dans  des  hernies  étranglées  depuis  un  temps  beaucoup  plus  long.  Mais,  quand 
la  hernie  est  petite,  très  tendue,  on  sait  que  la  perforation  peut  se  déclarer 
dès  les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures;  on  ne  devra  donc  tenter 
la  réduction  qu'après  avoir  directement  constaté  par  la  vue  l'intégrité  de 
l'intestin.   L'âge  avancé  du  sujet,   diminuant  la  vitalité  générale  des  tissus, 
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prédispose    à   la   inorlilicalioii    (lt>   liiilcslin   rlraii^lr  cl    doil    par  coMSiMjuciiL 
entrer  en  ligne  de  eoniple  dans  ce  point  de  diaf^noslic. 

Môme  incertitude  (piand  il  s'agit  de  reconnaître  si  des  adhérences  unissent 
déjà  la  face  interne  du  sac  à  la  superficie  de  rinlcslin;  ici  encore,  des  pré- 
somptions tirées  de  l'intensilé  des  phénomènes  innamniatoires  locaux  et  de 
l'ancienneté  de  l'étranglement,  mais  pas  de  certitude. 

En  définitive,  à  part  les  cas  où  le  temps  relativement  court  (vingt- 
quatre  heures  pour  les  petites  hernies,  deux  jours  })our  les  i)lus  grosses)  qui 
s'est  écoulé  depuis  le  début  de  l'étranglement,  permet  d'exclure  l'idée  de 
la  perforation,  de  la  g-angréne,  ou  d'autres  lésions  profondes  de  l'intestin,  c'est 
par  l'opération  seule  (pi'on  peut  arriver  à  })Oser  avec  certitude  ce  diagnostic 
anatomique. 

L'al.tention  du  chirurgien  se  portera  d'ailleurs  dune  fa(,'on  toute  spéciale 
sur  les  complications  (pii  peuvent  résulter  de  l'étranglement,  soit  du  côté  de 
l'abdomen,  soit  en  d'autres  points  de  l'économie  ;  les  complications  pul- 
monaires en  particulier,  dont  on  connaît  la  fréquence  et  la  gravité,  devront 
être  recherchées  et  reconnues  dès  leur  apparition. 


CHAPITRE    VI 

TRAITEMENT 

I 

TRAITEMENT    DES   HERNIES    NON    COMPLIQUÉES    D'ACCIDENTS 

Le  danger  des  opérations  pratiquées  pour  obtenir  la  guérison  radicale  des 
hernies,  l'incertitude  de  leurs  résultats,  ont  déterminé  les  médecins  et  les 
malades  à  chercher  dans  une  exacte  contention  de  la  hernie  un  moyen  d'en 
pallier  les  inconvénients  et  d'en  prévenir  les  dangers.  Quoique  à  aucune  époque 
la  chirurgie  n'ait  abandonné  le  problème  de  la  cure  radicale,  le  traitement 
palliatif  par  les  bandages  a  été  jusque  dans  ces  derniers  temps  et  est  encore 
le  plus  communément  employé. 

A.  —  TRAITEMENT   PALLIATIF.  —  BANDAGES 

On  donne  le  nom  de  bandages  aux  appareils  mécaniques  destinés  à  contenir 
la  hernie,  c'est-à-dire  à  l'empêcher  de  sortir. 

Depuis  l'époque  de  Galien,  on  se  servait,  dans  ce  but,  de  pelotes  main- 
tenues en  place  par  une  ceinture  en  toile  ou  en  cuir;  Gordon  le  premier,  en 
1506,  substitua  la  ceinture  en  fer,  rigide,  aux  ceintures  molles;  Marc  Gatf- 
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naria,  cent  ans  après,  puis  Fabrice  de  liiklen  reprirent  cette  idée;  ce  dernier 
fabriquait  lui-môme  des  bandages  on  for  très  doux  et  flexible  (|u'il  adaptait  sur 
les  contours  du  bassin;  il  réglait  la  pression  de  la  pelote  que  portail  ce  ban- 
dage, au  moyen  d'une  vis.  Le  bandage  de  Fabrice  de  Ililden  a  été  représenté 
en  IGôO  dans  l'ouvrage  de  Malacliias  Geiger. 

Ce  fut  Nicolas  Lequin,  celui  même  qui  a  nommé  par  son  nom  l'étranglement 
herniaire,  qui  en  1665  proposa  de  substituer  l'action  élastique  du  ressort  en 
acier  à  la  pression  rigide  du  fer;  trente-sept  ans  de  pratique  lui  permirent  de 
démontrer  la  supériorité  des  bandages  à  ressort.  Cette  découverte,  l'une  des 
seules  que  nous  ayons  à  noter  dans  l'histoire  des  bandages,  et  dont  le  chevalier 
de  Blégny  tenta  de  s'approprier  le  mérite,  fut  appliquée  par  Tiphaine,  en  1761, 
à  la  construction  des  bandages  doubles  pour  lesquels,  à  partir  de  cette  époque, 
chaque  pelote  fut  fixée  sur  un  ressort  distinct. 

Jusqu'alors,  dans  toutes  les  variétés  de  bandages  connus,  la  pelote  avait 
toujours  été  fixe  sur  le  ressort,  celui-ci  prenant  son  point  d'appui  sur  la  derai- 
circonférence  du  corps  correspondant  à  la  hernie.  Salmon,  mécanicien 
anglais,  imagina  ;  1"  de  rendre  la  pelote  mobile  sur  le  ressort,  en  les  rattachant 
l'un  à  l'autre  par  une  articulation  mobile,  à  genou;  '2"  de  placer  le  ressort  de 
telle  sorte  qu'il  embrassât  la  demi-circonférence  du  bassin  opposée  à  la  hernie; 
ô"  de  le  laisser  indépendant  du  corps  sur  lequel  il  ne  vint  prendre  un  point 
d'appui  que  par  ses  deux  extrémités. 

Le  bandai/e  anglais  de  Salmon,  importé  en  France  par  Wickham,  fut 
adopté  et  chaleureusement  défendu  par  Malgaigne.  Entre  le  vieux  bandage, 
dit  bandage  français,  et  lui,  sont  venus  depuis  lors  se  placer  un  certain 
nombre  de  bandages  mixtes  qui  prétendent  réunir  les  avantages  de  l'un  et  de 
l'autre.  Disons,  dès  à  présent,  qu'il  n'est  pas  d'art  appliqué  à  la  chirurgie  qui 
ait  moins  fait  de  progrès  que  celui  de  la  construction  des  bandages,  et  qu'on 
pourrrait,  sans  trop  d'injustice,  appliquer  à  toutes  les  innovations  qui  s'y  sont 
produites  le  mot  cruel  de  Malgaigne  :  «  En  pareille  matière,  rien  de  ce  qui  est 
nouveau  n'est  bon,  rien  de  ce  qui  est  bon  n'est  nouveau.   » 


I.    DES    DIVERSES    ESPECES    DE    BAND.VGES 

a.  Bandage  français.  —  Il  se  compose  d'un  ressort  en  acier,  embrassant 
la  demi-circonférence  du  corps  correspondant  à  la  hernie,  s'appuyant  par 
toute  sa  surface  concave  sur  cette  demi-circonférence  dont  il  épouse  les  con- 
lours,  et  supportant  la  pelote  qu'il  maintient  appliquée  sur  l'orifice  herniaire 
par  son  élasticité.  La  pelote  fait  corps  avec  le  ressort  et  ne  jouit  d'aucune 
mobilité.  Pelote  et  ressort  sont  d'ailleurs  enveloppés  d'une  garniture  pour 
diminuer  les  inconvénients  de  leur  contact  avec  la  peau.  L'extrémité  posté- 
rieure du  ressort  se  continue  avec  une  courroie  qui,  contournant  le  côté 
opposé  du  corps,  vient  se  rattacher  à  la  pelote  de  manière  à  prévenir  ses 
déplacements  ;  on  cherche  également  à  empêcher  ceux-ci  par  l'adaptation  de 
moyens  de  contention  accessoires,  entre  autres  de  sous-cuisses.  Telles  sont 
les  parties  dont  se  compose  un  bandage  français  dont  le  bandage  inguinal 
simple  peut  servir  de  type. 
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I''  La  pfhiti'  osl  forniéo  (111110  substance  molh;,  non  élastique,  supportée  |)ai' 
l'f'CWssoH,  plaque  métallique  sur  laquelle  est  rivée  l'extrémité  du  ressort;  c'est 
h  la  bourre  de  laine  ou  de  criu,  mieux  encore  à  des  rondelles  superposées  de 
mollelou  allcrnant  avec  dos  couches  de  laine  cardée,  (pi'il  l'aul  dormor  la 
préférence;  le  tout  est  convenablement  lassé,  picjué  et  ontouiv  d  ihk!  enveloppe 
en  toile  solide  qu'on  recouvre  de  peau  chamoiséc  ou  glacée. 

Les  pelotes  constituées  de  la  sorte  ofîrent  une  mollesse  suffisante  combinée 
avec  la  résistance  nécessaire;  mais  avec  le  temps  elles  se  déforment  et  s'al- 
tèrent au  contact  de  la  sueur;  pour  éviter  cet  inconvénient,  on  se  servait 
autrefois  de  pelotes  dures,  pelotes  en 
buis,  en  caoulchouc  durci,  on  ivoire, 
en  aluminium,  mais  coilos-ci  exer- 
cent sur  la  peau  une  j)ression  diffi- 
cile à  supporter;  on  n'y  a  g-uère  re- 
cours ou  Franco,  et  cependant  nous 
voyons,  en  Ang-leterre,  John  ^^'ood 
préconiser  encore  l'usage  do  pelotes 
en    vulcanite.    Ouoi    qu'il    en    soit, 

lorsqu'on   veut    se   servir    de    pelotes      f,g.  «6.  —  Bandage  inguinal  droit  à  pclole  ovoloiic 
dures,  il  faut  les  façonner  très  exacte-         Mécanisme  pormcltanl  de  modilier  à  volonté  lin- 
'  ...  clinaison  (k' la  iiclotc  sur  le  ressort. 

mont  sur   la   région,   do  manière   à 

prévenir  la   compression    douloureuse    de    corlains   organes    ou    dos  saillies 

osseuses. 

Pour  avoir  une  action  élastique,  souple  et  continue,  on  a  eu  recours  à  des 
pelotes  en  caoutchouc  rempli  d'air.  Los  reproches  adressés  autrefois  au  ban- 
dage de  Cresson  et  Sanson,  peuvent  encore  s'appliquer  aux  derniers  modèles 
fabriqués  avec  ce  type  do  pelote  par  un  constructeur  de  Lyon; -les  pelotes  à 
Insufflation  sont  exposées  à  se  perforer  et  dès  lors  le  bandage  est  hors  d'usage; 
(Tailleurs  la  pression  qu'elles  exercent  est  trop  incertaine  pour  s'opposer  à 
l'issue  de  hernies  un  peu  difficiles  à  contenir. 

Nous  mentionnerons  à  peine  les  pelotes  à  disjjositifx  rmvjilrxes  ou  pelotes  à 
soufflet,  dans  lesquelles  des  ressorts  courbes,  disposés  à  la  façon  de  ressorts 
de  voiture,  entre  deux  ou  plusieurs  plaques  métalliques  dont  se  compose  la 
pelote,  lui  donnent  une  élasticité  propre;  ceux  où  un  ressort  en  spirale,  porté 
par  lécusson,  supporte  lui-mome  un  bouton  métallique  qui  appuie  sur  l'orifice 
herniaire  ;  le  bandage  rénixigrade,  de  Jalade  Lafond,  dont  la  pelote  est  formée 
de  lames  élastiques  convexes;  tous  ces  mécanismes  coûteux,  fragiles,  sont 
d'une  utilité  très  contestable.  A  plus  forte  raison  n'y  a-t-il  rien  à  dire  des 
pelotes  soi-disant  médicamenteuses,  des  pelotes  dites  électriques  au  moyen 
desquelles  certains  charlatans  prétendent  exercer  une  -action  curative  sur  la 
hernie. 

La  forme  de  la  pelote  varie  suivant  l'espèce  de  la  hernie  et  suivant  les  indi- 
cations de  chaque  cas  en  particulier;  généralement  elles  sont  elliptiques  ou 
ovalaires,  mais  il  en  est  de  circulaires,  de  triangulaires.  Ces  dernières  pré- 
sentent souvent  un  prolongement  en  bec  de  corbiu,  destiné  à  arrêter  la  hernie 
lorsqu'elle  sest  échappée  sous  le  bandage  ;  d'autres  pelotes  sont  pourvues 
d'un  mécanisme  intérieur  qui  permet,  au  moyen  d'une  crémaillère,  de  couder 


640  TRAITEMENT 

plus  ou  moins  leur  oxlréniilc  inférieure  sur  leur  partie  supérieure,  aiin  d'en 
assurer  radaplalion  plus  élroile  au  contour  de  lorilice  herniaire. 

Les  coiii/ition>i  auxcpielles  doivent  répondre  la  forme  et  la  dimension  de  ; 
pelotes  sont  les  suivantes  :  la  pelote  doit  recouvrir  la  totalité  de  roriOce  her- 
niaire et  dépasser  ses  bords  en  tous  sens;  quand  la  hernie  est  oblique,  elle 
doit  en  même  temps  exercer  sa  pression  sur  toute  l'étendue  du  trajet  her- 
niaire; mais  il  est  faux  de  dire,  avec  Malgaigne,  qu'il  suffise  pour  bien 
contenir  une  hernie  que  le  trajet  herniaire  soit  comprimé  par  la  pelote,  la 
pression  de  cette  dernière  pouvant  être  annulée  par  la  contraction  musculaire 
de  la  paroi  de  l'abdomen  ;  il  faut  de  toute  nécessité  que  l'orifice  herniaire  soit 
aussi  recouvert  par  la  pelote. 

Certaines  pelotes  sont  échancrées  en  croissant  ou  en  fer  à  cheval,  pour 
éparg-ner  quelque  organe  important  voisin  de  la  hernie,  le  testicule  en  ectopie, 
par  exemple.  Wood  conseille  de  creuser  tous  les  bandages  ing-uinaux  dune 
rainure  destinée  à  loger  le  cordon  spermatique. 

Enfin,  pour  répondre  à  certains  cas  de  contention  difficile,  on  a  pourvu 
parfois  la  pelote  de  prolongements  digitiformes  ou  de  pièces  distinctes,  inva- 
(/iiu(toire'<,  sïntroduisant  dans  le  trajet  herniaire  et  maintenus  dans  cette  situa- 
tion par  la  pression  du  bandage.  Cette  variété  de  pelotes,  difficile  à  supporter 
et  qui  a  l'inconvénient  de  dilater  le  trajet  herniaire,  doit  être  réservée  pour 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

L'épai>ise}ir  de  la  pelote  doit  être  telle  qu'en  s'enfonçant  dans  les  parties 
molles  elle  présente  encore  un  relief  insuffisant  pour  que  la  partie  du  ressort 
qui  s'y  rattache  (collet)  ne  repose  pas  sur  les  téguments.  Une  pelote  très 
épaisse  augmente  la  force  de  pression  du  ressort,  mais  elle  fait  une  saillie 
trop  visible  sous  les  vêtements;  d'ailleurs  elle  se  déforme  plus  rapidement  à 
l'usage  qu'une  pelote  mince.  Il  ne  faut  pas  non  plus  que  la  pelote  soit  trop 
convexe,  de  peur  que  sa  pression  n'atrophie  les  parties  qu'elle  comprime, 
qu'elle  ne  dissocie  et  ne  relâche  les  plans  fibreux. 

En  général  les  pelotes  un  peu  larges,  peu  épaisses,  peu  convexes  et  bien 
souples  sont  d'un  meilleur  usage  et  plus  efficaces  que  les  pelotes  petites,  très 
saillantes  et  dures. 

2"  Le  ressort  français  est  formé  d'une  lame  d'acier  trempé,  arrondie  en 
demi-cercle.  Son  extrémité  postérieure  ou  queue,  aplatie,  prend  point  d'appui 
sur  la  région  rachidienne  ;  son  extrémité  antérieure,  ou  collet,  vient  se  river  sur 
lécusson  de  la  pelote.  Le  collet  doit  être  la  partie  la  plus  solide  du  ressort; 
pour  l'inspecter  plus  aisément  on  le  laisse  souvent  à  découvert;  parfois  il  est 
constitué  par  une  tige  d'acier  cylindrique  {ressort  à  collet  rond),  disposition 
qui  lui  donne  encore  plus  de  résistance.  Rien  n'est  plus  difficile  d'ailleurs  que 
de  connaître  le  degré  de  trempe  qu'il  faut  donner  à  un  ressort;  si  elle  est 
insuffisante,  le  bandage  se  déforme;  si  elle  est  trop  dure,  il  casse. 

Dans  la  plupart  des  bandages  (inguinaux  et  cruraux)  le  point  d'appui  de  la 
queue  sur  la  région  dorsale  étant  situé  dans  un  plan  notablement  plus  élevé 
que  le  point  d'application  de  la  pelote,  le  ressort  doit  présenter  une  disposition 
en  spirale  et  offrir  par  conséquent  non  seulement  une  courbure  suivant  ses 
faces,  mais  une  ccnirhure  suivant  ses  bords;  de  plus,  comme  la  pression  de  la 
pelote  doit  s'effectuer  normalement  par  rapport  au  plan  de  l'orifice  herniaire. 
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c'esl-à-diiv  on  arrière  cl  eu  haut,  il  faut  tlouuer  au  collet  une  courhure  (.1' 
torsion  grâce  à  laquelle  le  bord  inférieur  de  la  pelote  soit  porté  plus  en  arrière 
que  son  bord  supérieur;  c'est  ce  qu'on  appelle  faire  pinrrr  lu  prloic.  Ces 
courbures  seront  calculées  pour  chaque  cas  particulier,  suivant  l'oblifpiilé  du 
bassin,  la  direction  du  trajet,  la  situation  de  l'orifice  herniaire;  il  en  sera  de 
même  pour  la  courbure  et  l'amplitude  plus  ou  moins  grandes  du  ressort. 

En  règle  générale,  la  longueur  du  ressort  ne  doit  pas  dépasser  celle  de  la 
demi-circonférence  du  corps  correspondante  à  la  hernie.  Pour  obtenir  une 
action  plus  puissante,  certains  constructeurs  ont  augmenté  hors  de  toute 
proportion  ces  dimensions  et  leur  ont  assigné  les  trois  quarts,  les  cinq  dixièmes, 
et  juscjuaux  trente  et  un.  trente-deuxième  de  la  circonférence  totale  du  corps 
(bandage  Camper);  le  bandage  en  devient  plus  lourd,  sans  (pic  sa  pression  en 
soit  en  général  plus  efficace. 

On  a  cherché  (Benno  Schmidt)  à  donner  une  évaluation  maliiémaliquc  de 
la  pression  que  le  bandage  doit  exercer;  on  a  même  construit  des  inslrumcnts 
(Wood)  pour  la  mesurer;  ces  tentatives  ne  paraissent  pas  destinées  à  entrer 
dans  la  pratique,  la  bonne  contention  d'une  hernie  étant  plutôt  une  affaire  de 
bonne  adaptation  de  la  ceinture  au  tronc,  de  bonne  direction  et  de  forme 
convenable  données  à  la  pelote,  que  de  puissance  mécanique  à  développer. 

Un  point  plus  important  est  de  décider  à  quel  niveau  le  ressort  doit  s'unir 
à  l'écusson  de  la  pelote  :  il  conviendrait  de  l'y  river  au  niveau  du  centre  de 
résistance,  c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  un  seul  doigt,  appliqué  sur  la 
pelote,  suffit  à  la  maintenir  en  place  (Malgaigne)  et  à  empêcher  la  hernie  de 
sortir  quand  le  malade  fait  effort.  Cette  règle  n'est  presque  jamais  suivie 
dans  la  pratique  et  l'on  fixe  à  tort  le  collet  du  ressort  beaucoup  plus  près  du 
bord  supérieur  que  du  bord  inférieur  de  l'écusson.  Les  bandages  qui  pré- 
sentent ce  défaut  ont  une  certaine  tendance  à  basculer  et  à  laisser  filer  la 
hernie  au-dessous  d'eux. 

o*^  Accessoires. —  Le  ressort  est  entouré  d'une  garniture  en  peau;  il  se 
continue  avec  une  patte  percée  de  trous  par  lesquels  celle-ci  vient  se  fixer  à 
un  bouton  situé  sur  la  pelote.  Cette  patte  de  même  que  les  sous-cuisses  qui 
se  portent  de  la  pelote  à  la  partie  postérieure  du  bandage  en  passant  dans  le 
pli  génito-crural,  ne  sont  que  des  moyens  de  contention  accessoires,  destinés 
à  empêcher  le  bandage  de  se  déplacer  dans  les  mouvements  extrêmes,  mais 
nullement  à  renforcer  sa  pression.  Le  sous-cuisse,  nécessaire  surtout  poui" 
empêcher  le  bandage  de  remonter  chez  les  gens  qui  ont  le  ventre  plat,  peut 
être  parfois  supprimé  chez  les  sujets  qui  ont  un  ventre  saillant,  surtout  lorsque 
la  pelote  a  fait  son  nid,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  vient  d'elle-même  se  placer  au 
point  où  elle  s'est  creusé  une  sorte  de  dépression  dans  les  parties  molles. 
Pour  certaines  variétés  de  hernies  difficiles  à  contenir,  on  adapte  à  la  pelote, 
en  général  de  forme  triangulaire  (pelote  à  bec  de  corbin,  pelote  auatomique). 
un  sous-cuisse  fixe,  bien  rembourré,  qui,  partant  de  la  pointe  que  présente  la 
pelote,  croise  obliquement  la  ligne  médiane  au  périnée  pour  venir  se  rattacher 
sur  le  côté  opposé  du  bandage  ;  nous  reviendrons  sur  cette  variété  de  ban- 
dages et  sur  son  efficacité  en  parlant  des  hernies  inguinales. 

Chez  les  gens  qui  ont  les  fesses  aplaties,  le  bassin  relevé  en  avant,  les  tro- 
chanters  peu  saillants,  surtout  chez  les  cyphotiques,  pour  empêcher  le  ban- 
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dage  de  tomber,  il  est  souvent  nécessaire  de  le  maintenir  avec  des  bretelles  ou 
avec  une  ceinture. 

Il  est  bon  enfin  d'entourer  la  pelote  du  bandage  de  housses  en  toile  ou  en 
calicot,  qu'on  peut  changer  à  volonté  ;  on  retarde  par  ce  moyen  l'altération 
trop  rapide  de  la  garniture  par  la  sueur. 

4"  Baiiddyes  imperméables.  —  Chez  les  jeunes  enfants  qui  se  mouillent  sans 
cesse,  il  faut  entourer  le  bandage,  pelote  et  ressort,  avec  une  enveloppe 
imperméable  en  tairelas  ciré  ou  en  caoutchouc;  on  a  recouvert  également  les 
bandages  avec  un  tissu  imbibé  d'huile  siccative  analogue  à  celui  qui  sert  à 
construire  les  instruments  dits  en  gomme;  cette  sorte  de  bandages  imper- 
méables m'a  paru  s'altérer  plus  vite  que  les  précédents. 

5"  Bcuulayes  doubles.  —  Le  bandage  français  pour  les  hernies  doubles  est 
constitué  suivant  les  mêmes  principes  quke  le  bandage  simple  ;  il  se  compose 
de  deux  pelotes    supportées  par  deux   ressorts  qui    viennent   aboutir   à    un 

coussin  dorsal  sur  lequel  reposent 
leurs  extrémités  postérieures  réunies 
par  une  patte.  Dans  la  construction 
des  bandages  doubles  on  se  confor- 
mera aux  règles  suivantes  : 

a.  Jamais  les  deux  pelotes  ne  doi- 
vent être   supportées  par  un  même 
ressort    faisant    le    tour    entier    du 
F.G.  fiT.  -  Bandage  inguinal  double.  ^''0"^  ;  certains  baudagistcs  pèchent 

encore  contre  ce  principe  ; 

b.  Les  pelotes  doivent  être  choisies  séparément  pour  chaque  hernie,  exac- 
tement comme  s'il  s'agissait  de  hernies  appartenant  à  des  sujets  différents; 

c.  Il  en  sera  de  même  de  la  force  des  ressorts,  une  hernie  double  étant 
souvent  facile  à  contenir  d'un  côté,  difficile  de  l'autre; 

d.  L'action  des  deux  moitiés  du  bandage  devra  toujours  être  indépendante; 
on  ne  prendra  jamais  un  point  d'appui  sur  une  des  pelotes  pour  tirer,  au 
moyen  de  courroies  ou  autrement,  sur  la  pelote  opposée; 

e.  Les  bandages  doubles  peuvent  en  général  se  passer  de  sous-cuisses  plus 
aisément  que  les  simples;  un  seul  sous-cuisse  est  presque  toujours  suffisant 
pour  les  deux  moitiés  du  bandage. 

b.  Bandages  anglais.  —  Dans  le  bandage  anglais  le  ressort  embrasse  la 
demi-circonférence  du  corps  opposée  au  côté  où  siège  la  hernie  ;  son  extrémité 
antérieure  dépasse  la  ligne  médiane  du  tronc  (en  avant  du  pubis)  pour  sup- 
porter la  pelote  qui  repose  sur  l'orifice  herniaire;  son  extrémité  postérieure 
prend  son  point  d'appui  sur  la  région  vertébrale  au  moyen  d'une  autre  pelote 
sur  laquelle  elle  se  fixe.  Les  deux  pelotes  sont  mobiles  sur  les  extrémités  du 
ressort  qui,  dans  l'intervalle,  ne  prend  aucun  point  d'appui  sur  la  surface  du 
corps  et  qui  n'est  même  pas  on  contact  avec  elle. 

Le  bandage  anglais  agit  donc  à  la  façon  d'une  pince  ou  d'un  arc  métallique 
dont  les  deux  extrémités  seules  représentent  les  points  d'application  de  la 
puissance  et  de  la  résistance.  Le  ressort  lui-même  est  absolument  libre  ;  comme 
il  est  mobile  sur  les  pelotes  qui  garnissent  ses  extrémités,  il  peut  se  déplacer 
dans  les  inflexions  du  tronc  sans  que  les  pelotes  suivent  ce  déplacement  ou 
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que  la  pression  soit  modifiée;  il  ne  présente  (prune  courbure  suivant  ses 
faces,  car  il  va  directement  d'une  pelote  i\  l'autre,  et  il  n'a  pas  besoin  d'être 
modelé  sur  les  contours  du  bassin. 

Inutile  d'insister  sur  les  détails  de  construction  du  bandage  anglais,  sur 
l'articulation  qui  unit  les  pelotes,  la  pelote  antérieure  surtout,  au  ressort; 
articulation  dont  le  modo  varie  suivant  les  constructeurs  et  les  appareils. 

Les  avantages  tbéoricpu^s  du  bandage  anglais  sur  le  français  son!  les  sui- 
vants :  I"  il  expose  à  moins  de  déperditions  de  force;  2"  la  pelote  n'est  pas 
exposée  à  se  déplacer 
sous  l'influence  des  in- 
llexions  latérales  du 
corps;  5*  il  fatigue  moins 
la  peau  que  le  bandage 
franç;ais  ;  mais,  partisan 
convaincu  du  bandage 
anglais,  Malgaigne  a  fait 
voir  que  sa  supériorité 
réelle  ne  tenait  qu'à  la 
qualité  meilleure  de  l'a- 
cier dont  était  fabriqué 
le  ressort  ;  elle  n'est  donc 
pas  propre  au  système 
de  bandage,  mais  à  sa  fa- 


FiG.  6S.  —   Bandage  anglais  (inguinal)  appliqué.  Exircmilés 
antérieure  et  postérieure. 


brication,  et  elle  est  com- 
pensée par  de  réels  dés- 
avantages.   Le    bandage 

anglais  exige  un  soin  et  une  attention  toute  particulière  au  moment  de  son 
application;  il  ne  se  place  pas  de  lui-même  comme  le  bandage  français.  La 
pelote  se  dérange  moins  aisément  que  dans  le  bandage  français,  mais,  dépla- 
cée, elle  n'a  nulle  tendance  à  reprendre  sa  place;  il  est  d'une  construction 
plus  compliquée  et  plus  coûteuse. 

Somme  toute,  la  préférence  qu'on  donne  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  bandages 
est  plutôt  une  affaire  d'habitude;  nous  verrons  cependant,  en  étudiant  les 
hernies  en  particulier,  quelles  sont  les  espèces  qui  s'accommodent  mieux  de 
telle  ou  telle  espèce  de  bandage. 

Le  principe  du  bandage  anglais  n'est  plus  complètement  applicable  aux  ban- 
dages doubles;  deux  ressorts  latéraux  supportent  chacun  une  pelote,  mobile 
sur  son  extrémité  antérieure,  pelote  qu'on  applique  du  côté  correspondant 
sur  l'orifice  herniaire;  en  arrière,  les  deux  ressorts  viennent  s'appuyer  sur  une 
pelote  dorsale.  Chacun  de  ces  ressorts,  moins  long  que  celui  du  bandage 
simple  qui  embrasse  plus  que  la  demi-circonférence  du  corps,  est  également 
moins  puissant  et  moins  efficace;  aussi  pour  les  hernies  doubles  le  bandage 
français  reprend-il  manifestement  l'avantage. 

Un  mode  particulier  de  bandage  anglais  est  celui  dans  lequel  une  seule 
pelote  est  actionnée  par  deux  ressorts  latéraux;  c'est  le  principe  du  bandage 
Drapier,  sur  lequel  nous  reviendrons  en  parlant  des  hernies  ombilicales. 

c.  Bandayes  mixtes.  —  On  a  cherché  à  réunir  les  avantages  principaux  des 
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deux  modes  de  bandages  dans  un  même  appareil,  mais,  ainsi  que  l'a  fail 
observer  Malgaigne,  les  bandages  mixtes,  construits  de  la  sorte,  n'ont  eu  le 
plus  souvent  que  les  inconvénients  de  l'un  et  l'autre  système. 

Le  bandage  à  ressort  brisé  ou  ressort  Burat,  du  nom  de  son  inventeur,  est 
un  bandage  anglais  dont  le  ressort  est  coudé  à  quelques  centimètres  de  son 
extrémité  antérieure,  pour  permettre  à  celle-ci  de  s'abaisser  vers  les  régions 
inguinale  et  crurale  ;  il  en  est  de  ce  bandage  comme  d'une  pincette  dont  les 
extrémités  ont  été  tordues;  il  porte  à  faux  et  ne  peut  rien  contenir  efficacement. 

Rejeté  pour  les  bandages  anglais,  le  ressort  brisé  a  été  conservé  pour  cer- 
tains bandages  français;  ce  ressort,  composé  de  deux  pièces  réunies  par  des 
vis,  permet  de  donner  au  collet  une  inclinaison  variable  suivant  les  besoins. 

On  laisse  souvent,  même  dans  le  bandage  français,  un  certain  degré  de 
mobilité  à  la  pelote;  cette  disposition  diminue  les  frottements  que  subissent 
les  téguments,  rend  les  déplacements  de  la  pelote  moins  faciles,  mais  elle 
donne  à  celle-ci  moins  de  fixité,  on  ne  peut  lui  imprimer  une  torsion  déter- 
minée sur  le  collet  du  ressort  ni  la  faire  pincer. 

Différentes  dispositions  ont  été  imaginées  pour  faire  varier  à  volonté  l'incli- 
naison de  la  pelote  sur  le  ressort  :  articulations  à  crémaillère,  glissières  fixées 
par  la  pression  d'une  vis  (voir  fîg.  66),  trous  creusés  dans  l'écusson  et  où  l'on 
arrête  l'extrémité  du  ressort  avec  des  chevilles  après  avoir  donné  à  la  pelote 
la  situation  voulue;  ces  mécanismes  intéressent  plus  le  constructeur  que  le 
chirurgien. 

Enfin  les  bandages  français  eux-mêmes  reposent  assez  souvent,  par  leur 
extrémité  postérieure,  sur  une  petite  pelote  dorsale  qui  élargit  les  contacts  et 
diminue  les  frottements  que  subit  la  peau. 

d.  Bandages  à  pression  rigide.  —  Ils  sont  destinés  à  contenir  des  hernies  qui 
forcent  le  passage  quelle  que  soit  la  puissance  du  ressort  qu'on  leur  oppose;  le 
bandage  Dupré  en  est  le  type  (voir  fîg.  97).  Celui-ci  se  compose  essentiellement 
d'un  arc  métallique,  formé  d'une  tige  de  fer  forgé  qui  s'adapte  exactement 
à  la  partie  antérieure  du  bassin  ;  à  cet  arc  sont  fîxées  des  pelotes  qui  corres- 
pondent aux  orifices  herniaires  et  qui  sont  maintenues  en  place  par  des  vis; 
toute  cette  armature  métallique  est  assujettie  au  tronc  par  une  sangle  qui 
embrasse  la  partie  postérieure  du  bassin,  et  qui,  prenant  un  point  d'appui  sur 
deux  tiges  perpendiculaires  situées  aux  extrémités  de  l'arc  métallique,  tend  à 
faire  basculer  en  avant  tout  le  système,  lorsqu'on  la  serre  avec  force,  et  à 
appliquer  plus  intimement  les  pelotes  sur  les  régions  qu'elles  doivent  protéger. 

Dans  d'autres  bandages  de  même  ordre,  l'adaptation  des  pelotes  est  réglée 
par  des  vis  de  pression. 

e.  Bandages  non  métalliques,  à  pression  molle,  ceintures.  —  Certaines  her- 
nies faciles  à  contenir,  chez  des  nouveau-nés,  se  maintiennent  encore  avec  une 
ceinture  en  caoutchouc  supportant  une  ou  deux  pelotes  insufflées  d'air  ;  ces 
appareils  sont  d'une  efficacité  contestable. 

Certaines  personnes,  à  ventre  très  volumineux,  qui  sont  atteintes  de  hernies 
ombilicales,  ont  coutume  de  maintenir  leur  hernie  avec  une  ceinture  abdo- 
minale élastique  pourvue  d'une  plaque  ou  d'une  pelote  correspondant  à  la 
région  ombilicale;  ce  mode  de  contention  est  toujours  défectueux,  pourtant 
bien  des  médecins  le  prescrivent. 
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On  n  tenté  de  subsliluer  aux  bantlaf^^es  niélalliciues  un  caleeon  en  lissu 
élastique,  l'ail  sur  mesure,  et  sous  lequel  on  lixe,  en  reparti  des  orifices  her- 
niaires, des  pelotes  insufflées  d'air;  pour  être  eonstruils  avec  hcaueoiip  d'in- 
géniosité,  ces  appareils  n'en  sont  i)as  moins  toujours  insul'lisants. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  fait;  la  pression  d'un  ressort  seule  |)eul 
développer  sur  un  point  donné  une  force* capable  de  s'opposer  à  l'issue  de  la 
hernie  dans  un  ellort.  Tous  les  moyens  contentifs  reposant  sur  un  autre  prin- 
cide  doivent  être  rejelés  ou  ne  peuvent  convenir  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

f.  De  ce  nombre  sont  les  hernies  incoercibles  ou  incomplètement  réductibles. 
On  trouvera,  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  inguinale  et  ombilicale, 
quelques  détails  sur  les  bandages  qui  conviennent  aux  cas  de  ce  genre. 

Les  hernies  pnrliellement  irréductibles  sont  en  général  contenues  au  moyen 
de  bandages  dont  la  pelote  présente  une  concavité  calculée  sur  le  volume  de 
la  partie  irréductible;  ces  pelotes,  capitonnées  avec  soin,  sont  maintenues 
soit  par  un  ressort  puissant  (hernies  inguinales  et  crurales),  soit  par  une 
ceinture  élastique  (hernies  ombilicales).  L'action  des  bandages  à  pelote  con- 
cave est  très  infidèle,  presque  toujours  ils  laissent  échapper  la  hernie  qui  a 
une  tendance  constante  à  augmenter  de  volume. 

Les  hernies  réellement  incoercibles,  celles  qui  ont  perdu  droit  de  domicile, 
ne  peuvent  plus  être  portées  que  dans  des  suspensoirs,  dans  des  sacs  en  tissu 
rigide  ou  élastique,  solidement  fixés  à  une  ceinture  bien  ajustée  et  renforcée 
elle-même  souvent  par  des  bretelles,  des  sous-cuisses,  des  sous-ventrières. 
Le  sac  en  question  peut  être  resserré  au  moyen  d'un  lacet  ou  de  boucles  qui 
permettent  d'exercer  sur  la  hernie  un  certain  degré  de  compression. 


H.    CHOIX,    APPLICATION    ET    PORT    DES    BANDAGES 

On  ne  doit  pas  laisser  au  bandagiste  le  soin  de  désigner  le  bandage  qui 
convient  à  une  hernie  déterminée;  le  médecin  lui-môme  doit  autant  que  pos- 
sible spécifier  non  seulement  l'espèce  d'appareil  correspondant  à  la  variété 
de  hernie,  mais  la  forme,  les  dimensions,  la  situation  exacte  de  la  pelote,  la 
force  du  ressort. 

Le  bandage  étant  choisi  ou  fabriqué  sur  mesure,  ce  qui  est  préférable 
surtout  quand  il  s'agit  de  bandages  français,  il  faut  procéder  à  son  applica- 
tion; pour  cela,  le  malade  étant  couché,  la  hernie  est  réduite,  et  la  ceinture 
du  bandage  est  placée  autour  du  corps  au  niveau  où  elle  doit  s'appliquer;  on 
s'assure  avec  le  doigt  que  la  réduction  est  complète  et  que  l'orifice  herniaire 
est  libre,  et  l'on  assujettit  sur  lui  la  pelote,  qu'on  fixe  aussitôt  en  y  rattachant 
la  courroie  et  le  sous-cuisse. 

On  fait  alors  lever  le  sujet,  on  le  fait  tousser,  faire  effort,  marcher,  et  l'on 
s'assure  que,  pendant  ces  actes,  la  pelote  reste  bien  à  sa  place,  et  que  la  hernie 
ne  s'échappe  pas  au-dessous  d'elle.  On  doit  répéter  les  mêmes  essais  le  malade 
étant  accroupi,  on  peut  môme  essayer  de  lui  faire  soulever  de  terre  un  fardeau 
les  jambes  étant  écartées;  mais  il  est  bien  peu  de  bandages  qui  supportent 
victorieusement  des  épreuves  de  ce  genre  ;  il  est  vrai  qu'il  n'est  pas  nécessaire 
d'aller  aussi  loin  pour  que  la  contention  puisse  être  considérée  comme  suffisante. 
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Ces  essais  doivent  être  renouvelés  au  bout  de  quelque  temps  pour  constater 
que  le  bandage  ne  s'est  pas  déformé,  que  le  malade  sait  le  placer  comme  il 
convient,  et  que  la  hernie  continue  à  être  exactement  contenue. 

Le  bandage  ne  doit  être  porté  nuit  et  jour  que  quand  on  cherche  à  obtenir, 
par  une  contention  permanente,  la  guérison  de  la  hernie,  ainsi  qu'on  peut 
l'espérer  chez  les  jeimes  sujets;  ou -bien  encore  quand  une  circonstance  par- 
ticulière, telle  qu'une  affection  de  l'appareil  respiratoire  ou  des  voies  uri- 
naires,  expose  le  malade,  même  la  nuit,  à  des  efforts  fréquents  sous  l'influence 
desquels  la  hernie  pourrait  sortir  et  sélrangler.  Il  n'est  cependant  pas  mau- 
vais, dans  les  premiers  temps  de  l'application  d'un  bandage,  de  recommander 
au  sujet  de  le  porter  constamment,  parfois  même  de  garder  le  repos  au  lit 
quelques  jours,  surtout  quand  la  hernie  ressort  très  aisément  sous  le  ban- 
dage; on  voit  assez  souvent  une  hernie,  contenue  de  la  sorte,  diminuer  rapide- 
ment de  volume,  avoir  une  tendance  de  moins  en  moins  grande  à  sortir  et  le 
traitement  ultérieur  n'en  devient  que  plus  facile. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  le  bandage  doit  être  appliqué  le  matin,  avant 
le  lever,  pour  n'être  retiré  que  quand  le  malade  se  remet  au  lit.  Des  soins  de 
propreté  scrupuleux  seront  prescrits  pour  maintenir  l'intégrité  de  la  peau 
qu'il  convient  de  saupoudrer  d'un  peu  de  poudre  de  lycopode  ou  de  talc.  Si 
la  pression  de  la  ceinture  ou  de  la  pelote  était  douloureuse  ou  faisait  rougir 
la  peau  en  un  point,  on  interposerait  entre  elle  et  cet  endroit  un  peu  d'ouate. 

On  recommandera  d'ailleurs  à  ceux  qui  font  usage  de  bandages,  de  s'abstenir 
le  plus  possible  d'exercices  pénibles  ou  d'efforts  violents.  L'équitation, 
l'escrime,  divers  exercices  du  corps  peuvent  être  permis  à  condition  qu'on  se 
soit  assuré  que  la  hernie  est  bien  contenue  quand  le  malade  s'y  livre.  J'ai  vu 
des  gens  atteints  de  hernies  volumineuses,  qui  pouvaient  continuer  à  exercer 
un  métier  des  plus  fatigants,  porteurs  aux  halles,  hommes  de  peine,  bou- 
langers, lorsqu'ils  étaient  pourvus  d'un  bon  bandage. 

Les  inconvénients  et  les  dangers  auxquels  sont  exposés  ceux  qui  sont 
astreints  au  port  d'un  l^andage,  sont  les  suivants  : 

a.  Gène  et  douleurs,  variables  surtout  suivant  les  dispositions  individuelles, 
elles  tiennent  le  plus  souvent  à  la  fabrication  défectueuse  de  l'appareil,  à  la 
pression  trop  forte  qu'il  exerce  sur  un  point  délimité;  elles  sont  à  craindre 
notamment  quand  on  applique  un  bandage  puissant  sur  une  hernie  partielle- 
ment irréductible  ;  l'incommodité  qui  résulte  de  l'odeur  du  bandage  altéré  par 
ia  sueur,  peut  être  évitée  grâce  à  des  soins  de  propreté. 

6.  Il  en  est  de  même  de  Vérythèrne,  de  Veczénia,  des  excoriations  qui  se 
montrent  au  niveau  des  points  de  pression;  presque  tous  les  hernieux  pré- 
sentent une  coloration  ardoisée,  sorte  d'érythème  chronique  de  la  peau,  au 
niveau  du  point  d'application  de  la  pelote.  Des  applications  de  poudres  iso- 
lantes et  astringentes,  à  base  d'oxyde  de  zinc  ou  de  bismuth,  rendent  des 
services  ;  quand  ces  inconvénients  sont  trop  prononcés,  il  faut  retirer  le  ban- 
dage et  conseiller  au  malade  de  garder  le  lit  jusqu'à  guérison  complète  de  la 
lésion  cutanée. 

c.  Les  ulcératiom  peuvent  se  développer  sous  la  pelote  d'un  bandage;  nous 
avons  cité  des  cas  où  cette  complication  avait  été  suivie  d'une  péritonite  her- 
niaire mortelle;  j'ai  plusieurs  fois  observé  des  eschares  superficielles  déter- 
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minées  par  un  bandage  mal  l'ail;  cet  accident  est  à  craindre  clie/,  les  enfants, 
on  l'exile  avec  un  peu  de  surveillance.  Gosselin  la  vu  se  compli(|iiri-  de 
tétanos  et  causer  la  mort. 

d.  Co)itiifii()ii,  i)i/ïfi)itiiin/ioii  (le  la  heniir  ou  des  nri/anrf<  r.onnexefi. — Pott(') 
rapporte  un  cas  où  le  froissement  produit  par  un  bandage  avait  déterminé  une 
épiploïle  terminée  par  gangrène;  Scarpa  (-),  dans  les  mc^mes  conditions, 
trouva  une  anse  intestinale  ecchymosée  et  plus  de  5  livres  de  sérosité  dans  le 
sac.  La  pression  du  bandage  peut  aussi  déterminer  une  hémalocôle  du  sac 
herniaire.  Mais  ce  sont  surtout  les  organes  voisins  de  la  hernie  qui  sont 
exposés  aux  chocs  produits  par  le  bandage  dans  un  mouvement  violent;  le 
testicule,  le  cordon  spermalique,  les  ganglions  de  l'aine  sont  parfois  le  siège 
ilinflammations  qui  doivent  être  rapportées  à  cette  cause. 

A  ce  propos  nous  ne  pouvons  que  mentionner  les  obstacles,  souvent  invin- 
cibles, que  diverses  lésions  du  voisinage,  adénite^^  et  enf/orf/nnenls  (/(i)i.//lio)i- 
iiaires,  ahrèx  chauds  ou  froids,  varices,  peuvent  apporter  à  la  bonne  contention 
des  hernies. 

e.  Il  n'est  pas  rare,  lorsqu'une  hernie  est  depuis  peu  de  temps  bien  con- 
tenue, de  voir  une  autre  hernie  présenter  un  développement  ou  un  accroisse- 
ment rapide  chez  le  môme  sujet;  le  fait  s'observe  fréquemment  chez  les 
nouveau-nés  chétifs,  souvent  aussi  chez  les  adultes  ou  les  vieillards  qui  sont 
atteints  de  hernies  de  faiblesse. 

/'.  Enfin  l'accident  le  plus  grave,  contre  lequel  le  bandage  le  mieux  fait  et 
le  mieux  appliqué  ne  saurait  assurer  d'une  manière  certaine,  est  la  sortie  et 
Yétranylement  de  la  hernie,  étranglement  d'autant  plus  grave  que  celle-ci  était 
mieux  contenue  d'ordinaire.  C'est  cette  menace  permanente,  au  moins  autant 
que  les  inconvénients  inséparables  du  traitement  palliatif  par  le  bandage,  qui 
a  de  tous  temps  poussé  les  chirurgiens  à  rechercher  dans  une  opération  la 
cure  radicale  de  cette  infirmité. 


B.  —  TRAITEMENT  CURATIF.  —  CURE   RADICALE   DES  HERNIES 

Sous  cette  désignation,  on  comprend  d'abord  tous  les  moyens  qui  ont  pour 
but  de  faire  disparaître  la  hernie,  soit  que  la  cure  ainsi  obtenue  soit  définitive 
et  dispense  le  malade  d'avoir  désormais  recours  à  aucun  appareil,  soit  qu'elle 
&o\i précaire,  et  en  quelque  sorte  temporaire,  et  que,  pour  éviter  une  récidive, 
l'opéré  soit  encore  astreint  à  porter  un  bandage  de  précaution. 

On  étend  également  cette  dénomination  aux  opérations  qui  ont  pour  effet 
de  rendre  possible  la  réduction  et  la  contention  d'une  hernie  qui  était  aupa- 
ravant difficile  ou  impossible  à  réduire  et  à  contenir. 

Enfin  la  cure  radicale,  qui  s'applique  essentiellement  aux  hernies  libres,  non 
incarcérées  et  ne  présentant  pas  d'accidents  actuels  pressants,  est  devenue  le 
complément  nécessaire  de  toutes  les  opérations  dirigées  contre  les  complica- 
tions des  hernies,  spécialement  de  la  kélotomie. 

(•)  P.  PoTT,  Chirurgical  Works,  1808,  p.  14G,  obs.  1,  II  et  III. 
(*)  Sc.\RPA,  Lor.  cit.,  p.  108. 
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La  cure  radicale  répond  donc  à  un  certain  nombre  d'indications,  et  par  elle 
on  recherche  un  but  variable  suivant  les  cas  ;  c'est  une  opération  tantôt  cura- 
tive,  tantôt  palliative,  destinée  à  [/iiérir  les  hernies  ou  simplement  à  les  amé- 
liore)'; le  terme  de  cure  radicale  lui-môme  est  donc  impropre,  et  il  vaudrait 
mieux  le  remplacer  par  celui  de  cure  cliirirrf/irale  qu'avait  proposé  Trélat; 
mais  il  a  été  consacré  par  l'usage. 

Depuis  dix-huit  siècles,  les  opérations  et  les  méthodes  les  plus  diverses  ont 
été  mises  en  honneur  puis  rejetées;  elles  ont  passé  des  mains  des  chirurgiens  à 
la  pratique  des  charlatans;  elles  ont  été  vantées  sans  mesure  et  condamnées 
avec  une  rigueur  extrême  par  les  corps  savants  et  par  des  lois  sévères  ;  l'incer- 
titude de  leurs  résultats  et  leurs  dang-ers  les  avaient  fait  rejeter  au  point  que 
dans  les  meilleurs  livres,  dans  les  Leçons  sur  les  hernies  abdominales  de  Gos- 
selin,  il  n'en  est  pour  ainsi  dire  pas  question;  et  cependant  la  sécurité  avec 
laquelle  on  peut  aujourd'hui  s'attaquer  aux  hernies  sous  le  couvert  de  la 
méthode  antiseptique  a  fait  des  opérations  de  cure  radicale  une  des  plus 
sûres  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

Celse,  le  premier,  avait  préconisé  l'extirpation  du  sac  herniaire;  cette  opéra- 
tion paraît  avoir  été  adoptée  jusqu'au  iV'  siècle,  où,  dans  les  fragments  d'Oribase 
qui  s'y  rattachent,  on  trouve  mentionnée  l'excision  du  sac  associée  à  la  tor- 
sion de  son  pédicule.  Cependant  la  difficulté  de  disséquer  le  sac  des  hernies 
inguinales  sans  intéresser  le  cordon  spermatique,  avait  déterminé  les  opéra- 
teurs à  joindre  à  la  cure  radicale  la  castration  délibérément  pratiquée.  Cette 
injustifiable  mutilation  a,  de  tous  temps,  été  l'une  des  principales  causes  du 
discrédit  où  sont  tombées  les  tentatives  de  cure  radicale. 

Un  édit  de  l'empereur  Constantin  punissait  du  bannissement  ceux  qui  pra- 
tiquaient la  castration  pour  guérir  les  hernies;  cependant  nous  voyons  la 
section  du  «  didyme  »  par  le  fer,  le  feu,  les  caustiques  ou  la  ligature,  être 
recommandée  par  Paul  d'Egine,  les  Arabes,  Avicenne,  Albucasis,  Guillaume 
de  Salicet,  Lanfranc,  l'évêque  Théodoric;  et  Guy  de  Chauliac  lui-même  se 
consolait  du  sacrifice  du  testicule  en  disant  «  que  de  deux  maux  il  faut 
choisir  le  moindre  ».  L'histoire  a  conservé  le  souvenir  des  excès  commis  par 
les  inciseui's  ambulants,  comme  ces  habitants  de  Norcia,  dans  l'Ombrie,  châ- 
Ircurs  et  herniaires  de  père  en  fils,  dont  un  seul,  Horace,  cité  par  Fabrice 
d'Acquapendente,  ne  châtrait  pas  moins  de  deux  cents  personnes  par  an,  ou 
comme  les  bateleurs,  stigmatisés  par  Heister,  qui  nourrissaient  leur  chien  de 
testicules. 

Le  danger  et  la  barbarie  de  ces  procédés  eurent  bientôt  détourné  les  chirur- 
giens des  méthodes  sanglantes;  au  xiu'^  siècle,  un  certain  Bérand  Méthis 
inventa  lepoint  doré;  depuis  lors  les  procédés  de  suture  ayant  pour  but  d'obli- 
lérer  le  collet  se  multiplièrent;  tels  furent  ceux  de  Franco,  d'Ambroise  Paré 
et  la  suture  royale  dont  parle  Dionis  ;  mais  leur  inefticacité,  la  nécessité  d'y 
joindre  certaines  pratiques  dangereuses,  comme  la  cautérisation  du  sac  au 
vitriol,  préconisée  par  Maget,  les  firent  rejeter  à  leur  tour  bien  avant  que 
Bordenave  n'en  eût  fait  le  procès  à  l'Académie  de  chirurgie.  Aussi  bien,  depuis 
la  découverte  de  Lequin  et  de  Blégny,  les  esprits  s'étaient-ils  tournés  vers  les 
moyens  de  contention  dont  on  cherchait  à  obtenir  le  perfectionnement. 

Cependant,  quoique  les  procédés  de  cure  radicale  fussent  condamnés  par  la 
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majorité  dos  chirurgiens  oL  rcjolés  do  la  piaticiuo,  (luolquc  lonlalivc  nouvollo 
faisait  apparition  iU^  tomps  on  temps  et  jouissait  d'une  vogue  passagère.  C'est 
ainsi  qu'en  1855,  (lordy,  invaginant  la  peau  du  scrotum  dans  le  trajet  herniaire 
et  cherchant  à  l'y  maintenir  par  la  suture,  eut  des  succès  et  des  imitateurs  ; 
sans  parler  do  Lehmann,  de  Bruns,  de  Zcis,  de  Schuh,  do  Thierry  et  d'autres 
qui  n'apportèrent  à  sa  méthode  que  des  modincalions  sans  importance,  W'utzer, 
Rothmund,  Valette,  Kinloch  inventèrent  des  instruments  pour  maintenir  l'inva- 
gination du  scrotum  dans  l'anneau;  d'autres,  comme  Sottoau,  y  joignirent 
des  sutures  maintenant  en  contact  les  parois  opj)Oséos  du  canal  inguinal  ; 
mais  c'est  à  John  Wood  que  revient  l'honneur  d'avoir  transformé,  en  la  ren- 
dant sienne,  rancienno  méthode  d'oblitération  du  trajet  herniaire  par  la  suture; 
depuis  lS()ô  jusqu'à  l'époque  actuelle,  ce  chirurgien  a  constamment  lutté  pour 
remettre  en  honneur  la  cure  radicale,  et  il  n'a  pas  peu  contribué  à  ramener  les 
chirurgiens  sur  un  terrain  qu'ils  avaient  depuis  longtemps  abandonné. 

A  peine  la  méthode  anlisoptiquo  eût-elle  fait  son  apparition,  qu'on  vit 
renaître  la  confiance  dans  les  opérations  curatives  :  Czerny,  Nussbaum,  Socin, 
Lucas-Championnière,  Mitchell  Banks,  Barker,  Tilanus,  J.  Reverdin,  donnè- 
rent le  signal  d'un  mouvement  auquel  s'associèrent  bientôt  tous  les  chirur- 
giens. Après  de  nombreuses  communications  et  d'importantes  discussions  qui 
ont  eu  pour  effet  d'en  fixer  les  résultats  et  d'en  établir  les  indications,  la  cure 
radicale  des  hernies  fut  admise  au  nombre  des  opérations  courantes. 

Après  ce  court  aperçu  de  l'historique  que  l'on  complétera  par  la  lecture  de 
l'admirable  introduction  dont  Malgaigne  a  fait  précéder  l'édition  des  œuvres 
d'Ambroise  Paré  et  de  la  remarquable  thèse  d'agrégation  de  P.  Segond,  il  ne 
nous  reste  plus  qu'à  indiquer  les  plus  importants  des  innombrables  travaux 
qui,  dans  ces  dernières  années,  se  sont  multipliés  sur  ce  sujet  : 

John  Wood,  On  ruptures.  London,  1863.  —  Du  même,  Lancet,  9  mai  18j8,  p.  5Ô1.  —  Ibid., 
5  févr.  1806,  p.  122.  —  Ibid.,  3  juin  1806,  p.  689.  —  Ibid.,  1877,  t.  I,  p.  85-i.  —  Ibid.,  1878,  t.  II, 
p.  184.  —  Ibid.,  20  août  1881,  p.  352  et  mai  1882,  p.  782.  —  Du  même.  Lectures  on  hernia  and 
its  radical  cure.  Brilish  med.  Journal,  1885,  t.  I,  p.  1185,  1233,  1279.  London,  1880.  —  Max 
ScHEDE,  Centmlblatl  fiir  dur.,  1877,  p.  68ît.  —  Czerny,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1877, 
n"'  21  et  24,  et  Beilriifje  zur  opérât.  Chir.  Stuttgart,  1878,  p.  1-58,  et  Centralblatt  /'.  Chirurgie, 
1885,  p.  49.  —  SocLX,  Corr.-Bl.  fiir  schw.  Aerzte,  1878.  —  J.  Reverdin,  Revue  rnéd.  de  la  Suisse 
rom.,  1881,  p.  44  et  171.  —  Ibid.,  15  janv.  1882.  —  Ibid.,  avril  1883,  p.  237,  et  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1881,  t.  VII,  p.  268.  —  ScinvALBE,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1876,  t.  II,  n"  58;  1877, 
n»  15,  et  Centralblatt  f.  Chii:,  1881,  p.  698  et  1882,  Beilage,  p.  59.  —  J.  Lucas-Championnière, 
Chirurgie  antiseptique.  Paris,  1880,  p.  189.  —  Du  même.  Cure  radicale  des  hernies.  Paris, 
1887,  et  Journal  de  méd.  et  de  chir.,  188«,  p.  577.  —  Paul  Second,  Thèse  d'agrég.  de  Pari.'s, 
1885.  —  J.  Anderegg,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  XXIV,  H.  ni  et  iv,  1886.  —  C.-B.  Ball, 
Mitchell  Banks,  Arthur  A.  Barker,  John  E.  Barton,  John  Chiene,  S.  W.  Exler,  B.  de 
Garmo,  Kendal  Franks,  Christopher  IIe.\th,  ^  incent  Jackson,  B.-C.  Keetley,  E.  Kuster, 
Charles  Mac  Burney,  William  Macewen,  K.  Maydl,  Nicaise,  Rushton  Parker,  Riche- 
lot,  Mayo  Robson,  Sonnenburg,  W.  Thornley  Stoker,  W.  Stokes,  W.  Dunnett  Span- 
TON,  Svensson  et  Er'dmann,  Lawson  Tait,  Terrier,  Ward  Cousins,  Robert  F.  Weir, 
voy.  Paul  Berger,  Cure  radicale  des  hernies.  Revue  des  se.  méd.,  1888,  t.  XXXII,  p.  670.  — 
Société  de  chir.  de  Paris;  discussion.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  t.  XIII,  p.  641 
à  712.  —  Congrès  franc,  de  chir.,  5=  session,  1888,  p.  119-192.  —  Brilish  med.  Assoc;  discus- 
sion. British  med.  Journ.,  1887,  t.  II,  p.  1207.  —  Charles  Barrett  Lockwood,  Brilish  med. 
Journ.,  1889,  t.  I,  2!i  juin.  —Académie  de  méd.  de  New-York,  21  févr.  1889.  —  Royal  médical 
and  chirurg.  Society,  8  avril  1890.  British  med.  Journal,  1890,  t.  I,  p.  840.  —  E.  Stammork 
Bishop,  British  med.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  884.  —  Ernest  Kingscote,  Ibid.,  p.  1482.  —  Lauen 
stein,  Trendelenburg,  Neunzehnter  Congress  der  deutschen  Gcsellsch.  fiir  Chir.,  1890.  — 
F.  WoLTER,  Samml.  klin.  Vortrage,  1890,  n"  560.  —  E.  Bassini,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1890, 
t.  XL,  p.  429.  —  Habs,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1891,  t.  XXXII,  p.  525. 
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Les  moyens  employés  dans  ces  derniers  temps  pour  obtenir  la  cure  radicale 
des  hernies  peuvent  se  rattacher  à  trois  méthodes  qui  comprennent  un  certain 
nombre  de  procédés  et  de  modes  opératoires;  ce  sont  :  1"  la  méthode  des 
injections  périherniaires;  2"  l'oblitération  du  trajet  par  la  suture  sous-cutanée; 
">"  l'opération  proprement  dite,  comprenant  l'incision  de  la  hernie,  l'isolement 
du  sac,  l'obliléralion  de  son  collet  par  la  ligature  ou  par  la  suture  suivie  de 
l'extirpation  ou  de  la  fixation  dans  l'abdomen  du  sac  ainsi  traité  ;  il  faut  y 
joindre  la  suture  à  découvert  du  trajet  herniaire  et  la  constitution  d'une  cica- 
trice pariétale  capable  de  s'opposer  au  retour  de  la  hernie. 

De  ces  trois  méthodes,  les  deux  premières  ne  sont  applicables  qu'aux  her- 
nies réductibles;  la  troisième,  à  laquelle  se  rattachent  aujourd'hui  tous  les 
chirurgiens,  s'adresse  à  toutes  les  hernies,  réductibles  ou  irréductibles,  libres 
ou  étranglées.  Mais,  avant  d'en  indiquer  la  technique,  les  résultats,  les  indi- 
cations, il  convient  d'examiner  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  l'effort 
curatif  de  la  nature  aidé  par  l'emploi  méthodique  des  bandages. 


I.  —  GUERISON  SPONTANEE  DES  HERNIES.  CURE  RADICALE  PAR  LES  BANDAGES 

La  guérison  spontanée  des  hernies  congénitales,  traitées  ou  non  par  l'appli- 
cation des  bandages,  est  un  fait  trop  connu  pour  que  nous  y  insistions-;  on  en 
trouvera  d'ailleurs  les  preuves  dans  les  chapitres  consacrés  aux  hernies  ingui- 
nales et  ombilicales  ;  la  principale  est  fournie  par  la  très  grande  fréquence  de 
ce  genre  de  hernies  dans  le  jeune  âge  et  le  très  petit  nombre  de  cas,  chez  les 
hernieux  adultes,  où  l'origine  de  la  hernie  puisse  être  suivie  jusqu'à  l'enfance.. 
Les  causes  qui  favorisent  cette  guérison  spontanée,  et  que  nous  nous  bornons 
à  mentionner  sommairement,  sont  la  tendance  naturelle  à  l'oblitération  d'une 
communication  temporaire  qui  avait  favorisé  l'apparition  de  la  hernie  (comme 
la  communication  péritonéo-vaginale  dans  les  hernies  vaginales  congénitales), 
l'accroissement  rapide  de  la  capacité  abdominale  pendant  l'enfance,  le  point 
de  plus  en  plus  élevé  auquel  correspond  l'insertion  mésentérique  de  l'intestin 
(Lockwood).  Le  traitement  par  les  bandages  vient  au  secours  de  cette  ten- 
dance à  la  cure  spontanée. 

Mais  jusqu'à  quel  âge  la  guérison  d'une  hernie  par  une  contention  exacte 
peut-elle  être  espérée?  «  L'expérience  nous  apprend,  dit  Richter,  qu'on  peut 
presque  toujours  obtenir  la  cure  radicale  des  hernies  des  jeunes  sujets  et  de 
ceUe>>  qui  sont  récentes  par  l'usage  des  bandages,  tandis  qu'on  l'obtient  rare- 
ment dans  les  adultes  et  dans  les  anciennes  hernies.  Quand  le  malade  est 
au-dessus  de  vingt-quatre  ans,  il  ne  doit  plus  espérer,  dit  Garengeot,  de  guérir 
radicalement  par  l'usage  du  bandage.  Cependant  Heister  avance  que  les 
adultes  ne  sont  pas  sans  espoir  de  guérison  si  la  hernie  est  récente  et  petite.  » 
De  fait  une  guérison,  apparente  au  moins,  si  elle  n'est  pas  fréquente,  peut  être 
obtenue  par  le  port  régulier  des  bandages,  même  chez  les  adultes  :  on  peut 
citer  sur  ce  point  les  autorités  de  Malgaigne,  de  Le  Fort,  de  Chiene.  «  Dans 
tous  les  cas  récents,  dit  ce  dernier  chirurgien,  le  bandage  doit  être  appliqué, 
non  comme  un  simple  palliatif,  mais  en  vue  d'obtenir  la  cure.  Plus  le  sujet  est 
jeune,  plus  grandes  sont  les  chances  de  succès;  mais  une  fois  que  la  hernie  a 
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été  réduilo,  on  ne  iloil  plus  jamais  lui  jicrincllrc  de  sortir.  »  l)c  (larrno,  char'j^é 
du  Irailoment  des  hernies  à  la  policlinique  de  New- York,  a  recueilli  sur  ce 
point  [des  chilïVes  i)leins  d'intérêt;  sur  1203  cas  de  hernies  (juil  a  traitées  et 
suivies  à  cette  institution,  et  dont  ll(»  seulement  étaient  des  hernies  du  jeune 
âge,  ooli,  plus  du  quart,  lurent  <j^uéries  par  les  bandages,  ('es  malades,  consi- 
dérés comme  guéris,  étaient  restés  six  mois  au  moins  sans  porter  de  bandage 
et  sans  récidive;  405  malades  portaient  un  bandage  plus  léger  qu'au  commen- 
cement du  traitement,  .*)  furent  renvoyés  pour  refus  de  traitement,  87  ne 
purent  être  suivis.  Je  pourrais  joindre  à  ces  chilïres  le  résultat  de  mon  expé- 
rience à  la  consultation  des  bandages  du  bureau  central.  Les  travaux  de 
quchpies  chirurgiens  militaires  allemands  sont  plus  récemment  encore  venus 
confirmer  ces  données  (').  \'illaret  surtout  a  cité  des  cas  de  hernies  inguinales 
récentes,  brusquement  survenues  chez  de  jeunes  soldats,  dans  un  effort,  et 
guéries  après  une  application  de  bandages.  On  ne  saurait  méconnaître  le 
caractère  précaire  de  semblables  guérisons;  mais  celles  que  donne  l'opération 
sont-elles  beaucoup  plus  certaines?  En  tous  cas,  il  y  a  là  des  faits  dont  il  faut 
tenir  compte. 

Jusqu'à  quel  âge  peut-on  obtenir  de  ces  guérisons?  Reneaulme  de  Laga- 
ranne  a  vu  un  homme  de  soixante-dix  ans  guérir  par  le  seul  repos  ;  Fabrice 
de  Hilden  a  observé  un  vieillard  de  quatre-vingt-dix  ans  qui,  retenu  au  lit  six 
semaines,  se  trouva  guéri  de  sa  hernie  lorsqu'il  put  se  lever.  Ce  sont  là  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  ]Malgaigne  même  va  trop  loin  lorsqu'il  admet  que 
le  port  des  bandages  peut  donner  un  bon  nombre  de  succès  jusqu'à  trente- 
cinq  ans.  Il  est  certain  que  la  tendance  à  la  cure  spontanée,  aidée  par  les 
bandages,  diminue  très  rapidement  avec  l'âge.  On  peut  résumer  ce  que  nous 
savons  sur  ce  point  dans  les  propositions  suivantes  : 

Chez  les  enfants  et  les  nouveau-nés,  les  hernies  congénitales  simples  peuvent 
et  doivent  guérir  par  le  port  régulier  des  bandages. 

Chez  les  jeunes  sujets  et  même  chez  des  adultes  jeunes,  des  hernies  c/e  force, 
lorsqu'elles  sont  récentes,  peuvent  encore  guérir  par  les  mêmes  moyens. 

Les  chances  de  guérison  diminuent  rapidement,  suivant  que  le  sujet  est 
plus  âgé,  les  anneaux  plus  larges,  la  hernie  plus  volummeuse  et  qu'elle  est 
sortie  plus  souvent. 

Pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  que  la  hernie  ne  ressorte  plus  à  partir  du 
commencement  du  traitement;  il  faut  par  conséquent  que  le  bandage  soit 
porté  jour  et  nuit. 

Si,  au  bout  de  quelques  mois  de  ce  traitement,  la  hernie  présente  la 
moindre  tendance  à  ressortir  ou  même  si  le  doigt,  placé  sur  l'orifice  herniaire, 
sent  encore  de  l'impulsion  dans  la  toux,  on  ne  doit  plus  compter  sur  le  succès. 

En  pratique,  chez  les  enfants,  la  guérison  radicale  des  hernies  doit  être 
recherchée  et  est  le  plus  souvent  obtenue  par  le  port  régulier  des  bandages. 

Chez  les  adolescents,  elle  peut  encore  être  recherchée  et  obtenue,  mais  avec 
beaucoup  moins  de  chances  de  réussite. 


(')  ViLLARET,  Wiener  med.  Blalter,  1889,  t.  XII,  p.  89,  et  Deutsche  milîtârdrztl.  Zeitschrift, 
1890,  n"  12,  p.  532.  —  Gaiide,  IbkL,  1889,  XVIII,  p.  569-573.  —  Lantz,  Corr.-Bl.  fiir  sclirreitzer 
Aerzte,  1889,  1"  juin  p.  543. 
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A  partir  de  l'âge  adulte,  on  ne  doit  plus  compter  sur  elle,  quoiqu'on  pût 
encore  la  voir  se  produire  si  on  la  recherchait  avec  assez  de  persévérance. 

On  a  proposé,  dans  ces  derniers  temps,  d'employer  le  massage  et  la  gymnas- 
tique suédoise  à  la  cure  des  hernies  (^).  Ces  moyens,  en  fortifiant  les  parois  de 
labdomen,  pourraient  avoir  une  influence  adjuvante  sur  la  guérison,  mais  il 
n'y  a  rien  de  démontré  à  cet  égard.  Dans  les  premiers  temps,  au  contraire,  on 
recommandera  plutôt  un  repos  relatif,  et  l'abstention  d'exercices  violents  aux 
sujets  chez  qui  l'on  cherche  à  obtenir  la  cure  radicale  d'une  hernie  par  l'appli- 
cation du  bandage. 


II.  —  CURE  RADICALE  PAR  LES  OPERATIONS 

Le  procédé  qui  consiste  à  pratiquer  une  injection  irritante  dans  le  sac  pour 
y  déterminer  une  inflammation  adhésive,  proposé  par  "Velpeau,  repris  plus 
récemment  par  Van  der  Lee  (de  Wœrden),  est  actuellement  abandonné,  quoi- 
que ce  dernier  chirurgien,  au  dire  d'Exler,  ait  obtenu  381  guérisons  sur  681  her- 
nies inguinales,  45  succès  sur  72  hernies  crurales,  traitées  par  ce  moyen.  Les 
méthodes  opératoires  actuellement  employées  pour  obtenir  la  cure  radicale 
sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  Injections  péri-herniaires.  —  Luton  (de  Reims)  a  le  premier  cherché,  en 
1875,  à  obtenir  au  niveau  des  anneaux  et  du  trajet  herniaire  une  inflamma- 
tion plastique,  déterminant  une  néoformation  fibreuse  et  une  rétraction  des 
tissus  qui  entourent  le  col  du  sac  herniaire,  et  entraînant  l'oblitération  de  ce 
dernier  et  le  resserrement  des  anneaux.  Il  se  servait  pour  cela  d'une  solution 
de  sel  marin  qu'il  injectait  profondément  entre  le  collet  du  sac  et  les  tissus 
environnants.  Schwalbe,  dans  le  môme  but,  se  servit  d'alcool  étendu  à  20, 
50  et  70  pour  100;  l'injection  de  ce  liquide  était  pratiquée  en  plusieurs  points 
de  la  circonférence  de  la  hernie.  Depuis  longtemps,  Heaton  et  Warren 
avaient  employé  l'extrait  sirupeux  d'écorce  de  cliône;  c'est  à  cette  même 
substance  qu'a  recours  Keetley,  qui  a  notablement  modifié  la  pratique  des 
injections  péri-herniaires;  à  la  faveur  d'une  incision,  il  décolle  avec  une 
sonde  cannelée  le  sac  jusqu'aux  environs  de  l'anneau  interne,  et  c'est  dans 
ce  trajet  qu'il  pousse  l'injection  irritante  de  décoction  fraîchement  préparée 
d'écorce  de  chêne.  Les  accidents  consécutifs  à  l'emploi  de  cette  méthode 
sont  assez  fréquents  ;  ils  consistent  dans  une  inflammation  intense  et  qui 
peut  devenir  suppuralive;  aussi,  malgré  les  succès  dont  elle  se  targue  et  qui 
n'ont  d'ailleurs  été  ni  constatés  par  un  nombre  suffisant  d'observateurs, 
ni  assez  longtemps  suivis,  la  méthode  en  question  est-elle  actuellement 
abandonnée  (-). 

2<*  Suture  sous-cutanée  du  trajet  herniaiie.   —  Cette  méthode,   dérivée  du 


(')  Geo.  II.  Tayloh,  l'elvic  and  lier  niai  IherapeiUics.  New-York,  1885. 

(*)  Schwalbe  aurait  obtenu  80  iruérisons,  on  oi)éront  121  hernies,  sur  97  malades.  Janney 
et^^'arren,  suivant  Keetley,  auraient  eu  70  à  80  pour  100  de  succès.  R.  F.  Weir,  sur  55  cas 
de  hernies  variées,  traitées  par  l'injection  d'écorce  de  chêne,  a  l'elevé  12  guérisons  con- 
statées plus  de  huit  mois  après  l'opération.  Keetley  annonce  8  succès  complets  et  4  amé- 
liorations sur  li  ojjérations. 
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point  don-  ol  de  la  ^ulurc  roijuli',  remise  en  honneur  par  (ierdy  et  ses  imita- 
teurs, n'a  plus  qu'un  représentant,  John  Wood,  qui  en  a  perfectionné  le  manuel 
opératoire  et  l'a  pratiquée  un  tel  nombre  de  lois  et  avec  de  tels  succès  qu'il 
l'a  laite  sienne.  \\'ood,  aulrel'ois,  se  bornait  à  implanter  dans  les  tissus,  de 
chacpie  côté  du  trajet  herniaire,  une  épingle  dont  les  extrémités  étaient  rap- 
prochées par  des  fils  qui  maintenaient 
ainsi  les  parois  de  ce  trajet  au  contact. 

Depuis  lors,  cet  auteur  a  renoncé  à  ce  A 

procédé    complexe.   Son  mode   opéra-  —  -^ 

toire.  pour  les  hernies  inguinales  prises 
comme  type,  est  le  suivant  :  au  moyen 
tl'une  petite  incision,  on  guide  sur  le 
doigt,  dans  le  trajet  inguinal,  une  ai- 
guille à  manche  fixe,  à  l'aide  de  la- 
quelle on  traverse,  avec  une  anse  de 
iil,  les  bords  interne  et  externe  de  l'an- 
neau inguinal  profond  ;  le  mémo  fil  est 
passé  au  travers  du  sac  invaginé  par 
le  doigt  dans  son  collet,  en  avant  du 
cordon  spermatique.  Delà  sorte,  quand 
l'anse  de  fil  est  serrée  et  assujettie 
par  un  nœud,  elle  détermine,  par  la 
constriction  qu'elle  exerce,  le  resserre- 
ment de  l'anneau  inguinal  et  loblitéra- 
tion  du  sac  dont  elle  maintient  l'invagi- 
nation. Des  procédés  analogues  ont  été 
proposés  par  Wood  pour  les  hernies 
crurales  et  ombilicales.  Dans  ses  pre- 
mières opérations,  il  se  servait  de  fil  de 
chanvre:  il  lui  substitua  ensuite  les  fils 
métalliques  qu'il  retirait  vers  le  quin- 
zième jour,  en  en  détordant  les  chefs;  il  recourt  actuellement  de  préférence  à 
la  suture  faite  avec  un  fil  antiseptique  résorbable,  tel  que  le  tendon  de  kan- 
guroo  phéniqué  très  fort. 

Mentionnons  seulement  quelques  modifications  qu'a  subies  la  suture  de 
John  Wood  ;  Fitz  Gerald  (de  Melbourne)  lui  a  substitué  une  sorte  de  suture  du 
pelletier,  pratiquée  avec  du  fil  d'or,  avec  lequel  on  enlace,  sur  toute  la  hauteur, 
les  parois  opposées  du  trajet  inguinal.  Spanton,  après  avoir  refoulé  le  sac 
dans  le  trajet,  se  sert  d'un  instrument  en  forme  de  tire-bouchon  (le  strépho- 
tome),  avec  lequel  il  embroche  un  certain  nombre  de  fois  les  piliers  du  trajet 
et  le  sac.  L'instrument  est  laissé  en  place  quelques  jours  et  retiré,  quand  les 
adhésions  qu'il  doit  produire  paraissent  suffisantes. 

John  Wood  a  exposé  lui-même,  dans  les  leçons  au  Royal  Collège  of  Purgeons, 
les  résultats  de  sa  longue  pratique  :  Sur  559  cas  de  hernies  inguinales  traitées 
par  la  suture  sous-cutanée,  il  y  a  eu  7  morts  survenues  avant  la  période  anti- 
septique; une  série  de  200  opérations  successives  n'a  donné  aucun  décès.  Au 
point  de  vue  du  résultat  définitif  de  l'opération,  constaté  par  Wood  lui-même 
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FiG.  69.  —  Suture  sous-culanée  du  trajet  ingui- 
nal, comprenant  le  sac  et  les  piliers  inguinau.x. 

(Wood.) 
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dans  98  cas,  plus  de  deux  ans  après  l'opération,  il  y  a  eu  98  guérisons  absolu- 
ment certaines;  150  succès  probables  et  59  récidives. 

La  méthode  de  Wood  présente  donc  des  garanties  sérieuses  d'efficacité  et 
d'innocuité;  mais  elle  ne  s'adresse  qu'aux  hernies  réductibles,  et  l'on  peut  lui 
reprocher  la  complexité  de  son  manuel  opératoire  dans  les  détails  duquel  nous 
ne  saurions  entrer.  Or,  la  méthode  opératoire  proprement  dite,  que  nous 
allons  étudier,  est  plus  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens;  elle  s'adresse  à 
tous  les  cas,  elle  est  au  moins  aussi  efficace,  elle  n'est  pas  plus  dangereuse;  il 
ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  l'opération  de  Wood  soit  délaissée  par  tous  les 
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FiG.  70.  —  Slrépholome 
(le  Spanton. 


FiG-  71.  —  Inlroduclion  du  slrépholome.  —  Le  doigl  refoule 
le  sac  herniaire  dans  le  Irajet  où  il  est  embroché  par  le 
slrépholome.  (Segond.) 


chirurgien»  et,  paraît-il,  par  son  auteur  lui-même.  On  ne  saurait  néanmoins 
méconnaître  les  services  que  John  Wood  a  rendus  en  appelant  l'attention  sur 
la  question  et  en  perfectionnant  les  procédés  de  suture  du  trajet  applicables  à 
l'un  des  principaux  temps  de  l'opération  que  nous  allons  décrire. 

3°  Cure  radicale  par  l'extirpation  du  sac  herniaire  —  Cette  méthode  et  tous 
les  procédés  qui  s'y  rattachent  sont  caractérisés  par  les  traits  suivants  : 

a.  On  procède  à  l'opération  par  l'incision  des  enveloppes  jusqu'à  ce  qu'on 
soit  sur  le  sac,  qu'on  ouvre  largement. 

b.  On  isole  ce  dernier  et  l'on  attire  avec  lui  le  péritoine  adjacent  sur  lequel 
on  place  une  ligature  qui  ferme  l'accès  du  sac  bien  au-dessus  de  l'ouverture 
de  son  collet;  puis  on  l'extirpe  de  manière,  non  seulement  à  supprimer  le  sac 
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herniaire,  mais  à  faire  disparaître  l'infundibulum  périlonéal  qui  tend  à  repro- 
duire la  hernie. 

c.  On  reconstitue  la  paroi  abdominale  par  la  suture  au  niveau  du  trajet  her- 
niaire, de  manière  à  faire  dispai-aître  le  point  i'ailde  cpii  avait  donne  j)assageà 
la  hernie. 

Pri'limi)iai)-es.  —  L'opération  de  la  cure  radicale  doit  ôtre  strictement  anti- 
septique ;  la  région  aura  donc  été  rasée  à  l'avance,  aura  subi  un  nettoyage 
complet  et  sera  recouverte,  jusqu'à  l'opération,  d'un  pansement  antisepticjue.  Il 
est  bon  de  purger  le  malade  un  ou  deux  jours  avant  l'opération  ;  la  vessie  doit 
être  évacuée,  l'aneslhésie  portée  jusqu'à  la  complète  résolution. 

I^renuer  te)))ps. —  Ui)U'i><ion  extérieure  se  fait  couche  par  couche,  en  faisant 
l'hémostase  à  mesure  que  les  vaisseaux  sont  divisés;  on  reconnaît  le  sac  et  on 
l'ouvre  avec  précaution. 

Deicriènic  Icmps. —  Traitement  de  fépiploon.  — L'intestin,  quand  le  sac  en 
renferme,  est  réduit;  l'épiploon,  au  contraire,  est  attiré  au  dehors,  même  lors- 
qu'il est  libre  d'adhérences,  et  l'on  en  excise  le  plus  possible,  après  l'avoir 
pédiculisé  au-dessus  de  la  section  avec  deux  ou  plusieurs  points  de  ligature 
en  chaîne  pour  lesquels  on  emploie  de  préférence  le  catgut.  Afin  que  le  pédi- 
cule épiploïque  qu'on  rentrera  dans  le  ventre  ne  forme  pas  une  masse  trop 
volumineuse,  on  profite  des  espaces  dépourvus  de  vaisseaux  que  présente  l'épi- 
ploon, pour  diviser  ce  pédicule  en  deux  ou  plusieurs  pédicules  partiels  dont 
chacun  est  lié  isolément  et  qui  peuvent  être  réduits  successivement.  L'excision 
de  l'épiploon  est  un  des  actes  les  plus  importants  de  l'opération;  elle  constitue 
une  des  principales  garanties  contre  la  récidive  ;  mais  on  n'y  a,  bien  entendu, 
recours  que  lorsque  le  sac  renferme  de  l'épiploon. 

Troisième  temps.  —  Dissection  et  excision  du  sac.  —  On  isole  alors  le  sac  des 
parties  environnantes.  Cette  dissection  exige  les  plus  grandes  précautions 
quand  la  séreuse  herniaire  est  en  contact  avec  des  organes  importants  qu'il 
faut  ménager,  tels  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques;  ce 
n'est  pas  alors  le  sac  tout  entier,  mais  sa  couche  séreuse  seule  qu'on  doit 
séparer  du  feuillet  fibreux  du  sac  qui  la  double.  C'est  avec  les  doigts,  avec  des 
pinces  ou  des  instruments  mousses,  plutôt  qu'avec  le  bistouri  et  les  ciseaux, 
qu'on  procède  à  l'isolement  de  ce  feuillet  séreux  ;  cet  isolement  est  conduit  de 
proche  en  proche,  de  manière  à  le  compléter  sur  toute  la  circonférence  du  sac. 
On  sectionne  alors  le  sac  à  ce  niveau,  et  l'on  poursuit  dans  le  trajet  herniaire 
la  dissection  de  sa  partie  supérieure  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  graisse  qu'il  renferme  et  à  la  facilité 
plus  grande  avec  laquelle  la  séreuse  se  laisse  attirer  à  partir  de  ce  moment. 
Il  est  utile,  et  souvent  nécessaire,  de  fendre  la  paroi  antérieure  du  trajet  her- 
niaire pour  accomplir  ce  temps  de  l'opération. 

Le  sac  ou  son  feuillet  séreux  étant  isolés  jusqu'au  péritoine,  on  traverse  le 
plus  haut  possible,  avec  un  fil  de  catgut  ou  de  soie  phéniquée,  l'infundibulum 
que  celui-ci  constitue  pour  se  continuer  avec  la  hernie  ;  on  étreint  ainsi  le 
péritoine  lui-même,  pédiculisé  au-dessus  de  l'orifice  herniaire,  avec  une  ou 
plusieurs  ligatures  entre-croisées  en  chaîne  et  fortement  serrées  ;  le  sac  est 
coupé  au-dessous  de  ces  ligatures  et  extirpé,  et  on  laisse  le  pédicule  étreint 
par  les  fils  se  rétracter  dans  le  ventre. 
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On  revient  alors  à  la  partie  périphérique,  au  lond  du  sac,  qu'on  extirpe 
rapidement. 

ha.  dcfitruction  de  l'mfundibuhnn  péritonéal  afférent  au  sac  est  un  acte  auquel 
on  ne  saurait  donner  trop  d'importance.  Lucas-Championnière  a  fait  voir  qu'il 
constituait  une  des  principales  garanties  contre  les  récidives  ;  c'est  en  extir- 
pant le  péritoine  le  plus  haut  possible  au-dessus  de  l'orifice  du  sac,  qu'on  en 
remplit  le  mieux  l'indication;  mais  d'autres  chirurgiens  ont  cherché  à  atteindre 
le  même  but  par  d'autres  moyens  :  C.-B.  Bail,  en  tordant  plusieurs  fois  le  sac, 
préalablement  isolé,  sur  lui-même  et  en  fixant  cette  torsion  par  une  ligature, 
détermine  une  tension  du  péritoine  aux  environs  de  l'orifice  herniaire,  qui 
fait  disparaître  toute  tendance  à  la  formation  d'une  dépression  à  ce  niveau. 
Barker,  après  avoir  lié  le  pédicule  du  sac  et  excisé  ce  dernier,  réduit  et  suture 
son  pédicule  au-dessus  de  l'orifice  herniaire  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal;  Macewen  et  Stanmore  Bishop,  au  lieu  d'extirper  le  sac,  le  pelo- 
tonnent, le  traversent  par  des  fils  qui  le  transforment  en  un  tampon  solide 
qu'on  réduit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  au-dessus  de  l'orifice 
herniaire,  où  on  le  fixe  par  une  suture.  Ces  deux  procédés  ont  pour  but  de 
protéger  cet  orifice  par  une  sorte  de  pelote  organique  qui  s'oppose  à  ce  que 
les  viscères  ne  s'y  engagent;  nous  les  décrirons  plus  en  détail  à  propos  des 
hernies  inguinales  auxquelles  ils  s'appliquent  surtout.  De  toutes  façons,  les 
procédés  qui  ne  satisfont  pas  à  cette  condition  et  qui  laissent  subsister  une 
dépression  infundibuliforme  au  niveau  de  l'orifice  herniaire,  doivent  être  abso- 
lument rejetés;  tels  sont  ceux  de  Julliard  (de  Genève)  et  de  Terrillon,  dans 
lesquels,  au  lieu  d'extirper  le  sac,  on  le  laisse  en  place  et  l'on  se  borne  à  unir 
ses  surfaces  opposées  au  moyen  d'un  certain  nombre  de  points  de  suture 
disposés  comme  un  capitonnage. 

Quatrième  temps.  —  Reconstitution  de  la  paroi  ahdotninale  au  niveau  du 
trajet  herniaire.  —  Tous  les  chirurgiens  n'ont  pas  attribué  la  môme  importance 
à  ce  temps  de  l'opération.  Socin,  Czerny,  Lucas-Championnière  n'attachaient 
d'abord  que  peu  de  prix  aux  sutures  du  trajet  herniaire,  se  bornant  à  réunir 
toutes  les  parties  molles  quelconques  par  quelques  points  de  suture;  d'autres, 
comme  Reverdin,  se  bornaient  à  réunir  les  piliers  inguinaux  par  quelques  fils, 
en  facilitant  leur  rapprochement  par  des  incisions  adjuvantes  pratiquées  sur 
l'aponévrose  du  grand  oblique.  Sous  l'impulsion  des  travaux  de  John  Wood, 
les  chirurgiens  anglais  ont  de  tout  temps  cherché  à  obtenir  une  solide  réunion, 
non  point  de  l'anneau  externe,  mais  de  tout  le  trajet  herniaire;  Barton,  Stokes; 
Swinford  Edwards,  Kendal  Franks,  Thornley  Stoker  ont  été  suivis  dans  cette 
voie  par  Macewen,  puis  par  Bassini  qui,  par  une  suture  méthodiquement  prati- 
({uée,  ont  eu  pour  but  de  rétablir  la  continuité  des  plans  musculo-aponévro- 
tiques  dissociés  par  la  hernie  et  de  restaurer  la  disposition  anatomique  normale 
de  la  région. 

Nous  décrirons  sommairement  ces  procédés  de  suture  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  hernies  auxquelles  ils  s'appliquent.  Ils  ont  rallié  actuellement 
la  majorité  des  chirurgiens,  ainsi  que  le  prouvent  de  récentes  communications 
à  la  Société  de  chirurgie  et  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  ;  et  l'on 
considère  qu'il  n'est  pas  moins  important,  pour  la  bonne  réussite  définitive 
d'une  opération  de  cure  radicale,  d'obtenir  une  réunion  parfaite  des  surfaces 
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mises  i\  nu  par  rexlirpatioii  du  sac  hcrniairo,  au  niveau  du  Irajcl,  (juc  do  lairc 
disparaître  riuruii(lil)uhiiu  périlouéal,  ou  d'cxlirixT  r(''j>ij)l()oM  conlrmi  dans  la 
hernie. 

Ci)iqi(iè>ne  tempa.  —  liéunioii  dr  la  plaie,  pansement.  —  Après  a\ oir  j)raliqu6 
les  sutures  profondes  du  trajet,  on  réunit  l(\s  débris  du  sac  fdireux,  les  i)lans 
superficiels  divisés,  avec  une  suture  perdue  au  calgut,  etl'on  achève  l'opération 
par  la  suture  de  la  peau.  Le  drainage  est  inutile;  mais  il  faut,  par  une  com- 
pression bien  faite,  empêcher  l'accumulation  des  liquides  derrière  la  suture  et 
soutenir  la  rtuniion  profonde  contre  la  poussée  des  viscères.  Le  pansement  ne 
doit  être  renouvelé  qu'au  moment  où  l'on  enlève  la  suture  superficielle.  Le 
sujet  doit  conserver  une  immobilité  rigoureuse  dans  le  décubitus  dorsal 
pendant  quelques  semaines  et  ne  quitter  le  lit  qu'un  mois  au  moins  après 
l'opération,  alin  que  les  organisations  aient  eu  le  temps  de  prendre  une  con- 
sistance suffisante. 

Faut-il  faire  porter  un  bandage  de  précautio)i  à  la  suite  de  l' opéra ti on'/  —  Il 
faut  distinguer  ici  deux  ordres  de  faits  :  quand  la  cure  radicale  est  faite  sur 
de  jeunes  sujets,  à  paroi  abdominale  vigoureuse,  pour  des  hernies  congénitales 
ou  infantiles,  surtout  pour  de  petites  hernies  qui  n'auraient  pas  guéri  par  le 
port  des  bandages,  la  hernie,  guérie  par  l'opération,  n'a  en  général  pas  de 
tendance  à  se  reproduire,  et  le  ["port  d'un  bandage  me  paraît  plus  nuisible 
qu'utile.  Au  contraire,  chez  les  adultes,  chez  ceux  surtout  qui  avaient  des 
hernies  volumineuses,  irréductibles  en  partie  ou  incoercibles,  le  port  d'un 
bandage  est  le  plus  souvent  nécessaire  pour  éviter  les  récidives.  Ce  bandage, 
à  condition  d'être  convenablement  choisi,  peut  être  fort  léger.  Dans  tous  les 
cas,  on  doit  surveiller  avec  soin,  pendant  plus  de  six  mois,  les  sujets  qui  ont 
subi  la  cure  radicale  et,  à  la  première  menace  de  réapparition  de  la  hernie,  il 
faut  leur  prescrire  le  port  du  bandage,  afin  de  ne  pas  perdre  tous  les  bénéfices 
de  l'opération. 

Nous  nous  bornons  à  mentionner  certaines  tentatives  qui  ont  été  faites  pour 
obtenir  par  d'autres  voies  la  cure  radicale.  Bruce  Clarke,  sur  les  indications  de 
Lockwood,  a  cherché  à  remédier  au  prolapsus  du  mésentère  qui,  pour  cet 
auteur,  est  la  cause  anatomique  des  hernies.  A  cet  effet,  il  a  fixé  le  mésentère 
et  le  mésocôlon  par  de  fortes  ligatures  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  vers 
le  cartilage  de  la  8'^  côte  :  l'intestin  ayant  été  blessé  au  cours  de  l'opération,  le 
malade  mourut. 

Mac  Burney,  pensant  que  les  cicatrices  les  plus  solides  étaient  celles  qui 
procédaient  de  longues  suppurations,  a  eu  lidée  de  fendre  largement  le  trajet 
herniaire  et  de  le  forcer  à  s'oblitérer  par  granulation  en  réunissant  par  la 
suture  la  peau  aux  plans  profonds,  sur  les  deux  bords  de  cette  incision.  Les 
résultats,  produits  par  ce  chirurgien  à  l'Académie  de  médecine  de  New- York, 
ont  été  assez  encourageants  ;  certains  de  ses  collègues,  Abbe,  Mac  Cosh,  ont 
déclaré  qu'ils  avaient  abandonné  la  pratique  de  Macewen  pour  adopter  la 
sienne. 

Pour  fermer  des  orifices  herniaires  très  larges,  on  a  eu  recours  à  des  opéra- 
tions complémentaires  complexes  ;  Lucas-Championnière  y  a  introduit  et  fixé 
un  grand  lambeau  de  peau,  taillé  au  voisinage,  et  dont  il  avait  avivé  la  face 
superficielle.  Niehans,  Trendelenburg  ont  inséré  dans  la  paroi  abdominale  ou 
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derrière  elle,  l'un,  une  lamelle  pcriostique,  l'aulre,  une  rondelle  d'os  stérilisé; 
quoique  le  résultat  ait  paru  favorable,  on  ne  peut  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  ces  innovations. 

Nous  avons  intentionnellement  passé  sous  silence  ce  qui  a  trait  au  choix  des 
(ils  pour  les  sutures  profondes;  l'essentiel  est  qu'ils  soient  bien  aseptiques, 
solides  et  peu  résorbables;  à  ce  point  de  vue,  la  soie  nous  paraît  supérieure  au 
catgut,  môme  préparé  à  l'acide  chromique,  ou  au  tendon  de  kanguroo.  Le  fil 
métallique,  très  employé  actuellement  encore  en  Angleterre,  mériterait  peut- 
être  même  la  préférence. 

ni.    —    RÉSULTATS    DE    LA    CURE    RADICALE 

1''  Gravité  (le  f opération;  raoï-talité,  accidents.  —  Quoique  les  statistiques  ne 
puissent  donner  qu'une  idée  imparfaite  et  souvent  erronée  de  la  valeur  d'une 
opération,  celles  qui  portent  sur  les  résultats  de  la  cure  radicale  établissent 
d'une  manière  positive  :  a.  que  la  mortalité  inhérente  à  l'opération  a  diminué 
dune  manière  constante  à  mesure  que  celle-ci  a  été  mieux  connue  et  plus 
souvent  pratiquée  ;  h.  que  cette  mortalité  est  minime  et  qu'il  appartient  presque 
au  chirurgien  de  la  réduire  à  zéro. 

Tilanus,  en  1879,  a  publié  une  statistique  de  79  cas,  comportant  une  mortalité 
de  11  pour  100  ;  Leisrink,  en  1885,  sur  194  cas,  a  relevé  1U,8  pour  100  de  mor- 
talité ;  celle-ci  se  réduit  à  3,6  pour  100  dans  la  statistique  de  56  cas  de  Socin, 
donnée  par  Anderegg  en  1886.  En  réunissant  un  total  de  906  cas  communiqués 
à  theBritish  médical  Association,  au  Congrès  de  chirurgie  français,  et  empruntés 
à  divers  auteurs,  j'ai  trouve  le  même  chiffre  en  1888.  Pourtant  Kocher  (de 
Berne)  ('),  l'année  suivante,  sur  V2  opérations,  accuse  4  morts,  soit  9,5  pour  100 
de  mortalité.  Les  statistiques  les  plus  récentes  sont  de  plus  en  plus  favo- 
rables :  E.  Hahn(-),  de  Friedrichshain,  a  pratiqué  51  cures  radicales  avec 
1  seule  mort;  Max  Schede(^)  en  a  eu  2  pour  le  môme  nombre  d'opérations; 
Lucas-Championnière  ('),  en  1888,  a  publié  la  relation  de  120  opérations,  dont 
1  seule  suivie  de  mort;  Bassini  n'a  eu  qu'un  décès  sur  216  cas;  Barker(^)  a 
communiqué  à  la  Royal  médical  and  chirurgical  Society  une  série  de  50  opéra- 
tions suivies  de  succès;  et,  dès  1887,  Svensson  et  Erdmann  avaient  publié 
leur  pratique,  comprenant  116  cas  sans  accidents  mortels. 

En  examinant  avec  soin  ces  statistiques,  on  constate  que  les  accidents  ont 
presque  toujours  été  observés  chez  des  sujets  très  âgés  ou  sur  des  enfants  en 
bas  âge,  chez  des  individus  en  mauvais  état  de  santé  générale  et  porteurs  de 
hernies  volumineuses.  Les  statistiques  les  plus  favorables  appartiennent  en 

(')  Ernest  Mayor,  Thèse  inaug.  de  Berne,  et  Revue  niéd.  de  la  Suisse  romande,  1889,  IX, 
p.  490. 

(*)  CoHN,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1888,  n"'  52  et  53. 

(')  WoLTEn,  Sammlung  klin.  Vorlrdyc,  4890,  n°  500. 

(^)  La  slalislifiue  complète  de  notre  collègue  compte  actnellenient  254  cures  radicales 
de  hernies  appartenant  à  toutes  les  variétés;  elle  comprend  2  morts,  l'une  par  congestion 
pulmonaire,  l'autre  par  étranglement  interne  consécutif  ù  l'opération.  Ce  dernier  eût  pu 
être  levé  par  une  laparotomie.  Ma  propre  pratique  porte  sur  près  d'une  centaine  d'opéra- 
tions pour  des  hernies  non  étranglées;  je  n'ai  pas  eu  de  cas  de  mort  jusqu'à  présent. 

(î>)  Brilish  med.  Joiirn.,  12  avril  1890,  p.  840. 
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ellol  aux  cliirurgious  (jiii  opèrent  de  prélerenee  les  pclilcs  iicrnies  sur  de 
jeunes  sujets;  c'est  tians  cette  catégorie  que  rentraient  80  pour  100  des  cas 
opérés  par  Svensson  et  ]']nhnaiin.  el  l()'2  d<>s  1251  hernies  opérées  par  Bassini. 
Les  ct(ii'<('f<  (le  i/rarifr  de  l'opération  sont  donc  le  //yos-  rohonc  et  YirrédiicLihUHi' 
de  la  hernie.  rW//<- tlu  sujet,  tiue  celui-ci  ail  dépassé  la  soixantaine  ou  qu'il 
soit  âgé  de  moins  de  cin([  ans,  les  opérations  prati{{uées  aux  A<:;es  extrêmes  de 
la  vie  présentant  une  plus  grande  gravité  ;  enfin  certaines  afleclions  orga- 
niques et  principalement  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire. 

Il  appartient  au  chirurgien  d'écarter  les  plus  redoutables  des  accidiMils  qui 
puissent  survenir  à  la  suite  de  ces  opérations;  la  pi''rUo)iite  septique  primitive 
ou  consécutive  à  la  suppuration  du  foyer  opératoire  ne  s'observe  plus,  grâce  à 
la  réalisation  strictement  antiseptique  de  l'acte  opératoire.  On  n'évite  pas 
toujours  Vaccu)nu(((tion  de  lifjxide  derrière  les  sutures,  ou  même  une  suppura- 
tion circonscrite  ;  un  peu  de  surveillance  suffit  à  empêcher  que  ces  complica- 
tions ne  deviennent  un  danger.  Les  complications  locales  les  plus  sérieuses 
tiennent  à  la  blessure  d'un  organe  voisin  de  la  hernie  (canal  déférent,  artère 
spermalique)  ou  contenu  dans  sa  cavité  (intestin,  vessie)  ;  jai  vu  des  fistules 
urinaires  ou  stercorales  se  produire  à  la  suite  de  l'opération  et  guérir  sponta- 
nément dans  ce  dernier  cas;  dans  le  premier,  on  a  pu  être  contraint  (Lucas- 
C-hampionnière)  de  pratiquer  la  castration. 

Lucas-Championnère  a  vu  trois  fois  des  occhisions  intestituilcs  se  produire  à 
la  suite  de  l'opération;  la  laparotomie  lui  a  permis  de  guérir  ses  malades.  Dans 
un  quatrième  cas  où  celte  opération  ne  fut  pas  pratiquée,  l'opéré  succomba. 

Les  dangers  les  plus  sérieux,  parce  qu'ils  ne  dépendent  ni  de  Ihabilelé  du 
chirurgien  ni  des  précautions  dont  il  s'entoure,  sont  ceux  qui  dépendent  des 
complications  pulmonaires,  congestion,  broncho-pneumonies  consécutives  à 
l'opération,  du  shock  opératoire,  du  délire  alcoolique  chez  certains  sujets  ; 
mentionnons  encore  comme  accidents  exceptionnels  possibles  la  mort  par  le 
chloroforme  et  l'asphyxie  causée  par  le  reflux  des  vomissements  dans  les 
voies  aériennes  (Kûster)(').  On  doit  toujours  surveiller  avec  soin  l'état  de  la 
poitrine  chez  les  opérés  de  cure  radicale,  et,  au  moindre  indice  de  complica- 
tions, agir  énergiquement  au  moyen  d'applications  de  ventouses  et  par  l'admi- 
nistration large  d'alcool  à  l'intérieur. 

2"  Résultats  définitifs,  succès  et  récidives.  —  Les  récidives,  quand  elles  doivent 
se  produire,  surviennent  dans  les  six  mois  (Lucas-Championnière),  moins  d'un 
an  (Socin,  Mitchell,  Banks)  après  l'opération;  le  chiffre  de  celles  qui  ont  été 
constatées  (8  ou  U,  sur  l'2U  opérations,  pour  Lucas-Championnière;  7  sur 
!251  opérations,  pour  Bassini)  est  certainement  bien  au-dessous  de  leur  propor- 
tion réelle,  estimée  à  50  pour  100  par  Anderssen  (de  Zurich),  à  59  pour  100, 
par  Socin,  à  25,9  pour  100,  par  Wolter,  à  !21  pour  lOO  par  Erdmann  et 
Svensson);  la  plupart  des  résultats  ne  sont  pas  suivis  pendant  un  temps  suffi- 
sant pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  le  caractère  définitif  de  la  guérison. 
Pourtant  Socin  a  observé  un  résultat  durable  sur  85  des  155  opérés  qu'il  a 
pu  revoir  plus  d'un  an  après  la  cure  ;  Svensson  et  Erdmann,  dans  les  mêmes 
conditions,  ont  relevé  58  guérisons  sur  48  sujets  ;  sur  58  opérés  de  Schede, 

(')  KiJSTER,  Centralblalt  fiir  Cliiv.,  18U0,  n"  56,  p.  689. 
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Wolter  a  noté  il  succès  définilils;  Bassini,  sur  !2ôl  cas,  accuse  lUN  guérisons 
observées  plus  d'un  an,  35  plus  de  six  mois  après  l'opération. 

Dans  les  cas  mcnie  où  le  malade  no  peut  se  passer  de  bandage,  l'opération 
est  suivie  d'une  amélioration  notable,  résidant  dans  une  contention  plus  com- 
plète et  plus  facile  de  la  hernie. 

Les  conditions  qui  favorisent  le  succès  opératoire  et  diminuent  la  gravité  de 
l'opération,  en  assurent  également  le  résultat  définitif.  Les  petites  hernies,  sur 
de  jeunes  sujets,  dont  les  anneaux  ne  sont  pas  encore  dilatés,  réunissent  les 
meilleures  chances  de  succès.  Bassini  cite  [plusieurs  de  ses  opérés  qui  ont  été 
déclarés  aptes  au  service  militaire,  et  l'un  des  principaux  mérites  de  la  cure 
radicale  est  de  pouvoir  rendre  à  l'activité  professionnelle,  aux  carrières  mili- 
taires, maritimes,  coloniales,  un  certain  nombre  de  jeunes  gens  qui  en  auraient 
été  exclus  par  leur  infirmité. 


IV.    —   INDICATIONS  ;    CHOIX    DE   LA    METHODE    ET    DU    PROCEDE 

L'opération  de  la  cure  radicale,  malgré  les  précautions  dont  on  l'entoure, 
présente  encore  trop  de  risques  et  trop  d'incertitude  dans  ses  résultats  pour 
qu'on  puisse  l'appliquer  indistinctement  à  toutes  les  hernies  réductibles  et  la 
substituer  d'une  manière  générale  aux  bandages  dans  le  traitement  de  cette 
infirmité.  Elle  reconnaît  donc  des  uuUcatio7is  précises  qui,  pour  les  hernies 
non  étranglées  et  réductibles,  peuvent,  se  ramener  à  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Ceux  dans  lesquels  on  est  en  droit  d'attendre  de  f  opération  la  guérison  défi- 
nitive de  la  hernie.  —  De  ce  nombre  sont  les  hernies,  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  lorsque  l'application  mélhodique  des  bandages,  pratiquée  et  sur- 
veillée avec  soin  et  pendant  un  temps  suffisant,  n'en  a  pas  amené  la  guérison. 

11  faut  y  comprendre  également  les  hernies  de  force  récentes  chez  les  adultes 
jeunes,  hernies  qui  ne  peuvent  le  plus  souvent  guérir  par  les  bandages.  Les 
hernies  de  ce  genre  doivent  guérir  presque  avec  certitude  par  l'opération,  et 
celle-ci  s'accompagne  de  dangers  moindres  que  ceux  auxquels  la  persistance 
de  la  hernie  expose  celui  qui  la  porte.  L'opération  doit  donc  être  conseillée 
dans  ces  conditions,  à  moins  qu'une  des  contre-indications  que  nous  allons 
spécifier  ne  s'y  oppose. 

2"  Les  cas  dans  lesquels  la  guérison  définitive  est  moins  probable  et  où  l'opéra- 
tion a  surtout  pour  but  de  diminuer  les  inconvénients  qui  résultent  de  la  hernie. 
—  L'opération  peut  et  doit  être  proposée  : 

a.  Quand  une  hernie  maintenue  par  un  bandage  présente  un  accroissement 
graduel  qui  tend  à  rendre  sa  contention  plus  difficile; 

b.  Quand  elle  s'échappe  fréquemment  sous  la  pelote,  malgré  les  soins  qu'on 
donne  au  choix  et  à  l'application  du  bandage; 

c.  Quand  une  hernie,  malgré  le  bandage,  donne  ou  a  donné  lieu  à  des  acci- 
dents, même  passagers,  d'irréductibilité,  d'inflammation,  ou  surtout  d'étran- 
glement; 

d.  Enfin  dans  les  cas  où  il  y  a  une  intolérance  absolue  du  sujet  pour  les 
bandages. 

Trélat  a  résumé  ces  indications  dans  une  formule  élégante   et  concise  en 
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tlisaiil  que  :  «    loiilc  liciiiie  qui  n'est  pas  complètement,  con^^tammenl,  facih 
ment  contenue  par  un  bandage,  doit  ôtre  traitée  par  la  cure  radicale  ». 

Les  conlr('-iiiflic(((ion^  (/éncntlc^  tiennent  :  à  l'étal  du  sujel,  à  la  coïncidence 
d'autres  alï'ections  graves,  lésions  de  l'appareil  respiratoire,  aU'ections  car- 
diaques, maladies  organicpies,  diabète,  diathèses,  dyscrasies,  cachexies  diverses, 
—  à  son  Age  —  car  on  ne  doit  opérer  qu'avec  beaucoup  de  réserve  les  enfante 
en  bas  âge  (jusqu'à  la  cinquième  année)  et  les  vieillards  qui  ont  dépassé  la 
soixantaine;  ce  sont  là  les  contre-indications  générales  de  toutes  les  opérations 
qui  ne  sont  pas  des  opérations  d'urgence. 

On  considérera  comme  une  coHtre-indication  tirée  de  frlat  local,  la  faiblesse 
de  la  paroi  abdominale,  la  grande  dilatation  des  anneaux,  le  développement 
très  rapide  de  la  hernie  et  l'apparition  presque  simultanée  d'autres  hernies, 
circonstances  qui  caractérisent  les  hernies  de  faiblesse  et  qui  doivent  faire 
craindre  que  l'opération  ne  puisse  être  suivie  d'une  guérison  définitive  ou  môme 
dune  amélioration  durable. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  de  la  métliode  et  du  procédé  opératoire,  nous  avons 
fait  valoir  les  raisons  qui  doivent  faire  ;)?'tY'(.'rt'r  l'opératio)i  par  l'excisio)i  du  sac 
et  l'occlasio)idi(  trajet  herniaire  par  la  suture,  aux  injections  interstitielles  péri- 
herniaires  ou  aux  procédés  de  suture  sous-cutanée  du  trajet  et  du  collet  du 
sac.  La  détermination  du  procédé  à  suivre  dépendant  essentiellement  de  la 
variété  de  hernie  à  laquelle  on  a  affaire,  c'est  à  l'occasion  de  chacune  d'elles 
en  particulier,  qu'il  en  sera  question. 


II 
TRAITEMENT    DES    HERNIES    IRRÉDUCTIBLES 

A.  —  TRAITEMENT   DES  HERNIES  ADHÉRENTES 

L'insuffisance  de  la  contention  par  les  bandages  fait  que  l'opération  de  la 
cure  radicale  devient,  pour  cette  sorte  de  hernies,  en  quelque  sorte  une  opéra- 
tion de  nécessité.  C'est  à  elle  qu'il  faut  recourir  toutes  les  fois  qu'on  a  affaire 
à  une  hernie  irréductible  par  adhérences;  cette  règle  comporte  néanmoins 
certaines  exceptions. 

1»  Il  est  des  petites  hernies  dans  lesquelles  l'épiploon  adhérent  oblitère  exac- 
tement le  collet  du  sac;  ces  hernies,  qu'il  est  difficile  de  distinguer  des  her- 
nies graisseuses,  qu'on  peut  même  parfois  confondre  avec  des  engorgements 
ganglionnaires,  ne  présentent  que  peu  de  dangers  et  d'inconvénients;  le  prin- 
cipal dentre  eux  est  le  développement,  derrière  le  sac  oblitéré,  d'un  nouveau 
sac  où  l'intestin  peut  descendre  et  s'étrangler.  Il  vaut  donc  mieux  les  opérer. 
Si  néanmoins  quelque  contre-indication,  tirée  de  l'état  général,  s'opposait  à 
l'opération,  on  pourrait  soumettre  la  hernie  à  l'application  d'un  bandage  à 
pelote  concave.  Cette  sorte  de  bandages  nécessite  un  ressort  puissant;  le 
rebord  de  la  pelote,  malgré  le  bourrelet  dont  on  le  garnit,  excerce  souvent 
une  pression  douloureuse.  Elle  n'oppose  à  l'issue  de  l'intestin  et  à  l'étrangle- 
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ment  quiui  obstacle  très  incertain;  le  port  du  bandage  n'est  donc,  en  pareil 
cas,  qu'un  pis  aller  auquel  il  faut,  quand  on  le  peut,  préférer  l'opération. 

12°  Nous  verrons  (juc  l'opération  des  hernies  adhérentes  est  plus  difficile  que 
celle  des  hernies  réductibles  ;  elle  expose  à  des  complications  d'un  ordre  spé- 
cial qui  ne  peuvent  toujours  être  prévues;  elle  est  donc  plus  grave.  Aussi, 
dans  la  détermination  qu'on  doit  prendre,  faut-il  tenir  largement  compte  des 
autres  conditions  qui  rendent  l'opération  plus  dangereuse  et  particulièrement 
des  contre-indications  tirées  de  l'état  général. 

Quand,  pour  ces  raisons,  on  ne  croit  pas  devoir  traiter  par  la  cure  radicale 
une  hernie  adhérente  volumineuse,  on  peut  essayer  d'en  diminuer  le  volume 
ou  même  d'en  obtenir  la  réduction  par  la  compression.  On  entoure  la  hernie 
et  toute  la  région  d'une  épaisse  couche  d'ouate  maintenue  avec  de  nombreux 
tours  de  bande,  par-dessus  lesquels  on  applique  une  bande  élastique  dont  on 
augmente  graduellement  la  tension  et  qu'on  laisse  en  place  un  certain  nombre 
de  jours.  Il  n'est  pas  mauvais  de  faire  précéder  ou  d'accompagner  ce  traite- 
ment de  quelques  purgations  ;  le  séjour  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  est  de 
rigueur.  Quand,  au  bout  de  quelque  temps,  on  enlève  l'appareil,  quelques 
efforts  soutenus  de  taxis  suffisent  parfois  pour  obtenir  la  réduction  totale  de 
la  hernie  dont  on  a  le  plus  souvent  fait  diminuer  le  volume  d'une  manière 
très  sensible.  Ce  mode  de  traitement  auquel  on  avait  recours,  il  y  a  quelques 
années,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  doit  céder  le  pas  à  la  cui^e  radicale; 
mais  on  peut  y  avoir  recours  chez  les  gens  qui  refusent  de  se  soumettre  à 
l'opération  ou  chez  lesquels  celle-ci  ne  peut  être  conseillée. 

^opération  des  Jiernies  adhérentes  présente,  dans   son   exécution,  certains 
temps  qui  lui  sont  propres  : 

a.  Traitement  des  adhérences  de  répiploon.  — •  L'épiploon  adhérent  doit  être 
extirpé,  après  qu'on  en  a  fait  la  ligature  au-dessus  du  point  où  il  adhère  au 
sac  herniaire.  Comme  cette  adhérence  se  fait  souvent  très  haut,  au  collet  du 
sac,  sur  une  grande  partie  de  sa  circonférence,  ou  même  au  péritoine  aux 
environs  du  collet,  ce  temps  de  l'opération  est  d'une  exécution  difficile  ;  il  est 
nécessaire  de  fendre  largement  le  sac  et  son  collet,  parfois  de  prolonger  l'inci- 
sion jusqu'au-dessus  de  ce  dernier  pour  pédiculiser  l'épiploon  contenu  dans  le 
ventre  ;  l'épiploon  étant  lié  et  sectionné  suivant  les  règles  que  nous  avons 
indiquées,  sa  partie  périphérique  est  extirpée  avec  le  sac  ;  dans  les  hernies 
congénitales  néanmoins,  l'épiploon  peut  adhérer  intimement  au  testicule  et  à 
l'épididyme,  et  j'ai  vu  ces  adhérences  fournir  un  écoulement  sanguin  notable. 
Jamais  on  ne  doit  lier  en  masse  le  collet  du  sac  avec  le  pédicule  épiploïque 
qui  lui  est  adhérent  ;  l'opération  faite  de  la  sorte  serait  incomplète  et  exposerait 
à  une  récidive  presque  certaine.  Au  moment  où  l'on  pratique  la  ligature  de 
l'épiploon,  il  faut  s'assurer  avec  grand  soin  qu'on  ne  porte  pas  la  ligature  trop 
près  du  côlon  transverse,  à  plus  forte  raison  qu'il  ne  se  trouve  pas  compris 
dans  la  ligature. 

b.  Traitement  des  adhérences  intestinales.  —  Les  adhérences  inflanimatoires 
récentes  se  laissent  d'ordinaire  décoller  facilement  ;  mais  quand  elles  sont  orga- 
nisées et  anciennes,  elles  exigent  une  dissection  minutieuse,  difficile,  et  sou- 
vent même  dangereuse,  car  cette  dissection  fournit  un  suintement  sanguin 
difficile  à  arrêter  et  elle  expose  à  blesser  l'intestin.  Il  faut,  en  pareil  cas. 
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laisser  atUiérenls  à  l'anse  inlcslinalc  les  lambeaux  du  sac  (lui  lui  sont  unis  d'une 
façon  trop  intime  elles  réduire  avec  lui. 

Les  ad/irrciK'cx  Iprn-  i/lis:<('mcid  du  <»tos  iuloslin  sont  d'un  Irailomcul  encore 
beaucoup  plus  difficile;  en  chorchant  à  les  libérer,  on  court  le  risque  de  dénuder 
sur  une  large  surface  l'inteslin  adhérent,  d'intéresser  les  vaisseaux  qui  s'y 
portent,  enfin  de  le  perforer.  Ouand  on  a  al  teint  les  limites  de  ce  qu'on  peut 
isoler  de  la  séreuse  en  paieil  cas,  il  faut  réduire  avec  IN  iliaque  ou  le  cœcum 
la  partie  du  sac  à  laquelle  il  s'a  Hache,  et  réséquer  le  reste  de  ce  dernier  après 
l'avoir  fermé  par  une  suture  au  cali^ut;  mais  l'opération  terminée  de  la  sorte 
n'est  jamais  ([u'une  opération  incomplète  (j[ui  est  souvent  suivie  de  récidive. 
Mieux  vaut  néanmoins  se  résoudre  à  cet  inconvénient  qu'encourir  le  danger  de 
blesser  l'intestin,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  dans  un  cas  de  ce  genre  où  j'ai  vu 
inie  fistule  stercoralo  se  produire  et  guérir  spontanément  au  bout  de  <pielques 
semaines. 


rj.  —  TRAITEMENT  DES  HERNIES   IRREDUCTIBLES  PAR  LEUR  VOLUME 

Les  hernies  qui  ont  perdu  droit  de  domicile  ne  peuvent  être  améliorées  que 
par  l'opération,  mais  celle-ci  est  laborieuse,  souvent  dangereuse,  et  presque 
toujours  inefficace,  car  l'affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  du 
trajet  herniaire  se  prête  mal  à  la  constitution  d'une  cicatrice  capable  de 
résister  à  l'effort  de  la  pression  abdominale.  La  capacité  du  ventre  étant 
devenue  trop  faible  pour  le  volume  de  son  contenu,  celui-ci  ne  tarde  pas  à 
forcer  la  ligne  de  réunion  qu'on  lui  oppose.  Même  au  cours  de  l'opération,  la 
réduction  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale,  trop  étroite  pour  le  con- 
tenir, peut  devenir  la  cause  de  dangers  en  déterminant  des  vomissements  qui, 
dans  un  cas  de  Kiister,  déterminèrent  la  mort  en  s'introduisant  dans  la  trachée. 

On  est  donc  réduit  le  plus  souvent  à  recourir  à  des  bandages  difficilement 
supportés  et  insuffisants,  ou  même,  renonçant  à  contenir  la  hernie,  à  la  sup- 
porter simplement  par  un  des  appareils  que  nous  avons  décrits,  suspensoir, 
sac  lacé  fixé  à  la  ceinture  et  soutenu  par  des  bretelles. 


III 
TRAITEMENT    DE   L'ÉTRANGLEMENT 

Toute  hernie  étranglée  doit  être  aussitôt  réduite,  soit  par  des  manipulations, 
auxquelles  on  donne  le  nom  de  taxis,  soit  par  l'opération  de  la  kélotomie, 
lorsque  le  taxis  échoue  ou  lorsqu'on  ne  doit  pas  y  avoir  recours. 

C'est  dans  la  Cyno-f/ia  de  Guillaume  de  Salicet  qu'on  trouve  pour  la  première 
fois  réglées  et  décrites  les  manœuvres  du  taxis  :  les  anciens  n'osaient  rien 
tenter  contre  les  hernies  compliquées  d'accidents  ;  quant  à  l'opération  de  la 
kélotomie  avec  débridement,  elle  ne  fut  proposée  que  par  Franco,  dont  la  des- 
cription fut  reprise  et  complétée  par  Ambroise  Paré;  mais  elle  inspirait  juscjue 
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dans  ces  derniers  temps  un  tel  elVroi  qu'Arnaud  lui-môme  la  considérait 
«  comme  le  dernier  moyen  qu'on  emploie  lorsque  les  autres  n'ont  pas 
réussi  ï,  et  qu'en  1859  Flaubert  écrivait  encore  «  qu'il  y  a  souvent  moins 
de  danger  à  retarder  l'opération  de'  la  hernie  étranglée  qu'à  se  hâter  de  la 
faire.  » 

Sous  l'influence  de  celte  terreur,  les  médecins  anciens  perdaient  un  temps 
précieux  à  essayer  des  agents  médicamenteux  et  des  topiques  tels  que  cette 
pommade  dans  la  composition  de  laquelle  entraient  l'once  d'or  de  ducats 
d'Afrique  dissoute  dans  l'eau  régale,  l'esprit-de-vin  bien  rectifié,  les  perles 
orientales  porphyrisées,  le  vinaigre  blanc,  l'huile  de  pistaches,  les  feuilles  de 
bardane  et  de  morelle,  etc.,  pommade  qu'Arnaud  recommandait  encore  de 
prendre  chez  la  demoiselle  Guiton,  chirurgienne  herniaire.  Plus  tard  les  moyens 
mis  en  œuvre,  pour  être  moins  extraordinaires,  ne  furent  pas  moins  nuisibles, 
par  les  retards  qu'entraînait  leur  emploi  ;  c'étaient  les  bains,  les  lavements  de 
tabac,  les  purgatifs.  Enfin  il  est  encore  des  gens  qui  ne  craignent  pas  de  pré- 
coniser les  injections  de  morphine,  les  affusions  d'éther,  la  faradisation,  les 
])onctions  aspiratrices. 

La  peur  de  l'opération  cependant  avait  engagé  les  chirurgiens  trop  avant 
dans  la  voie  des  tentatives  manuelles;  sous  le  nom  de  taxis  forcé,  celles-ci 
furent  poussées  à  l'extrême  par  les  élèves  et  les  imitateurs  d'Amussat  et  de 
Lisfranc.  Aussi  le  taxis  eut-il  bientôt  ses  désastres  qui,  par  une  réaction 
excessive,  entraînèrent  Malgaigne  dans  une  abstension  systématique  non 
moins  funeste. 

Il  faut  arriver  à  la  période  actuelle  pour  trouver,  dans  les  travaux  de  Gos- 
selin,  le  précepte  fondamental  qui  règle  encore  l'emploi  du  taxis  et  l'oppor- 
tunité de  l'opération.  «  La  réduction  doit  être  aussitôt  essayée  par  le  taxis 
pratiqué  dans  l'anesthésie  chloroformique,  quand  on  a  la  certitude  que  l'in- 
testin n'a  pas  encore  subi  d'altération  grave  ;  dans  ce  dernier  cas,  et  lorsque 
le  taxis  échoue,  il  faut  sans  aucun  délai  recourir  à  l'opération.  »  Dans  sa 
pratique,  Gosselin  donne  encore  une  part  trop  large  aux  manœuvres  de 
réduction  manuelle  ;  quoique  Manec  eût  appelé  l'attention  sur  les  résultats 
favorables  donnés  par  l'opération,  lorsqu'elle  était  pratiquée  de  bonne  heure, 
celle-ci,  dans  les  temps  qui  ont  précédé  l'introduction  de  la  méthode  anti- 
septique, était  entourée  de  trop  de  dangers  pour  ne  pas  justifier  quelques 
réserves.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui;  nous  savons  que  la  gravité 
de  l'opération  dépend  uniquement  des  lésions  de  l'intestin  et  de  l'atteinte 
qu'a  subie  l'état  général  par  le  fait  de  l'étranglement,  et  en  présence  des 
incertitudes  et  des  inconvénients  du  taxis  on  est  porté  à  faire  à  la  première 
une  part  de  plus  en  plus  large.  C'est  à  l'étude  de  ces  deux  moyens  d'action, 
à  la  discussion  de  leurs  indications,  que  se  trouve  aujourd'hui  réduite  la 
question  du  traitement  de  l'étranglement  herniaire.  Nous  ne  mentionnerons 
les  autres  traitements,  proposés  encore  récemment  par  quelques  auteurs,  que 
pour  indiquer  les  sources  où  l'on  pourra  trouver  les  renseignements  qui  les 
concernent. 

Injections  sous-culanécs  de  morphine  :  Edwabd  Domax,  TheLancet,  iSbl.  —  Philippe,  Gaz. 
des  hôp.,  1877.  —  Boussenot,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Fleuky,  Gaz.  des  hôp.,  '26  avril  1885. 
—  Dupont,  Ibid.,  10  mai  1885.  —  Pujos,  Ibid.,  7  juin  1885. 
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A/fiisio)is  d'ctiiet  :  Ei.nkklnstkin,  Uerlincr  Idin.  Wocltoischrifl.  tii  jiiillcl  188'2  el  22  sept. 
188i.  —  KuASOwsKi,  Wratsch,  W  21),  1883. 

Faradisation  :  KoLT^cm:\\^iii,  irni^a-r/i,  n"  2i,  1887». —  ^^'()l.os(■lIKI  wit'^cii  Ibid  n°  21  — 
Lew,  Ibid.,  n'  21». 

Ponctioïi  (ispiralricc  :  I.rccKiîr,  Tlii-so  tic  l>ai'is.  IST'J.  Madkllnc,  BAYi:it,  Dcitlschc  Zeit- 
schrift  fiir  Chir.,  l.  NI,  p.  5")G  et  538. 

Ouant  aux  ('crils  (jui  oui  eu  pour  objet  le  Irailemeiil  des  hernies  étranglées 
par  le  taxis  ou  par  l'opération,  tel  est  leur  nombre  que  nous  ne  saurions  les 
énumérer  sans  nous  exposer  à  de  nombreuses  omissions  et  à  des  redites  ;  car 
il  nous  faudrait  citer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'étranglement. 
CVest  donc  au  cours  des  développements  qui  vont  suivre,  que  nous  indiquerons 
les  princii)ales  sources  où  nous  avons  puisé  et  où  l'on  pourra  compléter  notre 
description. 


A.  —  TAXIS 

Le  taxis  ne  doit  être  pratiqué  qu'après  l'accomplissement  de  certains  jiré- 
Uminaires  ;  comme  il  est  de  règle,  s'il  échoue,  de  procéder  sans  aucune  inter- 
valle à  l'opération,  il  faut  que  tout  soit  préparé  pour  cette  dernière,  que  la 
région  ait  été  rasée  et  ait  subi  un  premier  nettoyage  antiseptique.  On  doit 
pourvoir  à  l'évacuation  de  la  vessie,  enfin  le  malade  est  placé  sur  un  lit  con- 
venable ou  sur  une  table  à  opérations  et  on  le  soumet  à  l'inhalation  des  anes- 
Ihésiques  jusqu'à  résolution  complète.  Une  tentative  séneuse  de  taxis  ne  doit  être 
pratiquée  que  sous  le  chloroforme.  On  a  conseillé  d'évacuer  également  le 
contenu  de  l'estomac  par  la  sonde,  et  de  pratiquer  préalablement  à  toute 
intervention,  un  lavage  de  sa  cavité  ;  cette  pratique,  introduite  par  Senator, 
Kussmaul,  Faucher,  Chantemesse  dans  le  traitement  des  étranglements 
internes,  peut  être  mise  à  profit  dans  la  thérapeutique  des  hernies,  non 
comme  un  moyen  de  traitement,  mais  pour  éviter  les  vomissements  qui  si 
souvent  se  produisent  pendant  l'administration  du  chloroforme.  Il  n'existe 
point,  à  ma  connaissance,  de  contre-indication  à  l'emploi  du  chloroforme 
lorsqu'il  est  donné  avec  prudence.  Certains  auteurs  ont  préféré,  comme  adju- 
vants du  taxis,  employer  la  morphine,  préconisée  par  Edward  Duncan.  et 
par  Philippe  (de  Saint-Mandé)  ou  la  belladone  et  l'atropine  qui,  entre 
les  mains  de  Kurt.  Hagen  (')  (de  Nordhausen),  aurait  donné  quelques  bons 
résultats. 

Le  chirurgien  se  place  à  la  droite  du  malade,  de  la  main  gauche  il  embrasse 
le  pédicule  de  la  hernie,  de  la  droite  il  étreint  la  tumeur  en  exerçant  sur  elle 
une  pression  soutenue  comme  pour  en  diminuer  le  volume  ;  les  doigts  de  la 
main  droite  cherchent  alors  à  saisir  les  parties  de  la  hernie  les  plus  voisines 
de  l'orifice  herniaire  et  à  les  entraîner  vers  cet  orifice  où  les  doigts  de  la  main 
gauche  sont  chargés  de  les  faire  pénétrer  et  de  les  maintenir  une  fois  qu'elles 
y  ont  été  réduites;  l'action  de  la  main  gauche  a  encore  pour  effet  d'effiler  en 
quelque  sorte  le  pédicule  de  la  hernie  et  d'empêcher  que  les  viscères  ne  viennent 

(')  Kurt.  Hagen,  Centmlblalt  fiir  Chir.,  iSUO,  n"  42,  p.  7UÔ. 
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s'étaler  autour  de  l'orifice  herniaire.  Les  pressions  exercées  de  la  sorte  sont 
répétées  d'une  manière  rythmique  et  avec  une  force  croissante.  Quand  on  a 
réduit  une  partie  de  l'intestin  contenu  dans  la  hernie,  on  agit  sur  les  anses 
adjacentes  pour  leur  faire  prendre  le  même  chemin,  et  on  ne  s'arrête  que 
lorsque  la  totalité  du  contenu  de  la  hernie  a  été  réduit  et  que  le  doigt  peut  être 
librement  introduit  dans  le  trajet  herniaire. 

Quand  une  hernie  est  très  petite  et  profonde,  on  ne  peut  la  pédiculiser  avec 
la  main  gauche  et  il  faut  se  borner  à  la  pincer  entre  les  doigts  de  la  main 
droite,  sans  exercer  de  pression  sur  le  fond  même  du  sac. 

La  réduction,  quand  la  hernie  est  très  petite,  se  fait  quelquefois  en  bloc, 
d'un  seul  coup;  le  plus  souvent  elle  est  annoncée  d'abord  par  une  diminution 
de  la  tension  de  la  hernie,  à  laquelle  succède  bientôt  une  diminution  appré- 
ciable de  son  volume  ;  ces  phénomènes  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
gargouillement. 

Les  signes  qui  imliquent  que  la  hernie  est  réduite  sont  :  la  sensation  de  résis- 
tance vaincue  caractéristique  que  l'on  a  au  moment  où  la  réduction  se  produit, 
la  disparition  de  la  tension  et  de  la  rénitence,  l'afTaissement  puis  la  dispa- 
rition de  la  tumeur  elle-même,  la  possibilité  d'introduire  le  doigt  dans  le  trajet 
herniaire  ;  puis,  quand  le  malade  est  réveillé,  une  grande  sensation  de  sou- 
lagement et  de  détente,  la  suppression  des  vomissements,  et  bientôt  l'émission 
manifeste  de  gaz  par  l'anus. 

La  tumeur  fréquemment  persiste  en  partie,  quoique  tous  les  autres  carac- 
tères de  la  réduction  se  soient  produits  ;  en  pareil  cas  la  réduction  n'a  été  que 
partielle,  l'intestin  seul  a  été  réduit,  l'épiploon  reste  encore  dans  le  sac  où  la 
palpation  en  fait  aisément  reconnaître  l'existence  ;  il  est  de  règle  de  ne  pas 
chercher  à  réduire  quand  même  cet  épiploon  qui  peut  être  enflammé  et 
adhérent,  il  suffit  que  la  tumeur  ne  soit  plus  rénitente  et  tendue  et  que  le 
doigt  puisse  pénétrer  dans  le  trajet  herniaire  pour  qu'on  soit  en  droit  d'affir- 
mer que  l'étranglement  a  été  levé. 

L'emploi  du  chloroforme,  en  supprimant  l'obstacle  apporté  à  la  réduction 
par  la  contraction  des  parois  abdominales,  a  permis  de  réduire  notablement  la 
durée  des  efforts  de  taxis  et  leur  intensité. 

Amussat  et  Lisfranc,  leurs  élèves  Vignolo  et  Nivet,  sous  le  nom  de  taxis 
forcé,  taxis  prolongé,  recommandaient  le  taxis  continué  pendant  une  heure  et 
plus,  par  le  chirurgien  assisté  d'un  ou  de  plusieurs  aides  (taxis  à  quatre,  à 
six  mains). 

Cette  pratique,  que  Sonrier  ('),  Streubel  ('^),  Max  Schede  (5)  ont  cherché 
récemment  à  remettre  en  honneur,  doit  être  définitivement  abandonnée.  Quand 
une  hernie  a  résisté  à  quelques  minutes  d'efforts,  plutôt  bien  dirigés  que 
très  énergiques,  le  malade  étant  dans  la  résolution  chloroformique  complète, 
on  peut  affirmer  que  les  tentatives  ultérieures  n'auraient  pour  effet  que  de 
compromettre  inutilement  l'intestin,  et  il  faut  renoncer  à  obtenir  la  réduction 
par  cette  voie. 

Maisonneuve  a  voulu  remplacer  les  manipulations  par  l'action  d'une  bande 

(')  SoxRiER,  Gaz.  (les  hnp.,  2'2  mai  188"). 

(*)  Streubel,  Bayer.  Vierteljaltrsschrift,  ISGl,  t.  I,  p.  1. 

(')  SCHEDE,  Centralblalt  fur  Cliir.,  1874,  n"'  24  et  25. 
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lie  caoutchouc,  enroulée  auloiir  tle  la  hernie  ;  Lannelongue  ('j  a  .cherché  à 
préparer  le  taxis  par  l'application  prolongée  d'un  s^r  //  plomh  sur  le  pédicule 
de  la  hernie  :  ces  moyens  sont  justement  tomhés  dans  l'ouhli.  Ouant  h  la 
ponction  de  linlestin,  pratiquée  pour  favoriser  la  réduction  par  Méral, 
Ambroise  Paré,  \'an  Swieten;  préconisée  par  Pi«:^ray,  puis  par  Pott  et  par 
Levrat,  employée  par  Long,  Le  Noir,  Nélaton,  (îosselin,  Deroubaix,  trans- 
formée en  ttspirtillon  sous-cuUuu-e  par  Dolbeau  et  Duplouy,  plus  ilangereusc 
encore  qu'inefficace,  elle  est  et  doit  rester  définitivement  proscrite. 

Mentionnons  toutefois  comme  adjuvants  au  Iaxis  certaines  manœuvres 
spéciales,  comme  les  pressions  lalcrales  exercées  sur  le  pédicule  de  la  hernie 
par  Gosselin  et  par  Lossen,  les  tractions  pratiquées  d'une  manière  douce  et 
continue  sur  ce  pédicule,  ainsi  que  Richter,  Slreubel,  Linhart,  Ileller  ont 
conseillé  d'y  avoir  recours  ;  en  redressant  les  coudures  que  présente  l'intestin 
au  niveau  de  l'agent  de  l'étranglement,  en  décomprimant  momentanément  ou 
en  dégageant  les  bouts  de  l'anse  étranglée,  ces  moyens  mécaniques  peuvent 
faciliter  la  rentrée  d'une  partie  de  son  contenu  et  par  conséquent  la  réduction. 

La  position  qu'on  donne  au  sujet,  mérite  également  qu'on  s'y  arrête. 
Reneaulme  de  Lagaranne  avait  conseillé  de  pratiquer  le  taxis  dans  la  position 
génupectorale,  précepte  tout  récemment  exhumé  par  Karl  Nikolaus.  Cette 
attitude,  très  favorable  à  la  réduction  en  effet,  ne  se  prête  pas  à  l'adminis- 
tration du  chloroforme.  Richter,  Morand,  Sharp,  Heuermann  avaient  proposé 
de  placer  le  malade  le  siège  élevé,  la  tête  en  bas  ;  Louis  avait  dû  quelques 
succès  à  ce  moyen,  que  dernièrement  Daniel  Leasure  (-)  a  voulu  remettre  en 
honneur  :  cette  position,  comme  la  précédente,  a  l'avantage  d'augmenter  la 
capacité  abdominale  en  faisant  refluer  la  masse  viscérale  vers  le  diaphragme. 
On  peut  donc,  pour  pratiquer  le  taxis,  placer  le  malade  dans  l'inversion,  mais 
en  général  il  suffit  de  le  coucher  sur  le  dos,  la  tète  inclinée  vers  la  poitrine, 
les  membres  inférieurs  demi-fléchis,  pour  obtenir  un  relâchement  suffisant  des 
parois  abdominales. 

Rêyles  du  taxis.  —  Quand  il  n'est  pas  indiqué  de  recourir  d'emblée  à  l'opé- 
ration, le  taxis  doit  être  mis  à  exécution  sur  l'heure  même;  il  sera  toujours 
pratiqué  le  malade  étant  placé  dans  la  résolution  chloroformique.  La  tenta- 
tive, pour  être  suffisante,  n'a  pas  besoin  d'excéder  quelques  minutes  ;  elle  doit 
être  continue,  ininterrompue;  les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  seront 
douces  et  graduelles,  on  n'emploiera  jamais  de  manœuvres  brusques  ou  vio- 
lentes; la  séance  de  taxis  doit  être  unique  et,  si  elle  échoue,  on  doit  aussitôt 
procéder  à  l'opération. 

Le  taxis  expose  à  deux  erreurs  opposées:  on  peut  croire  à  la  persistance  de 
l'étranglement  alors  que  l'intestin  est  réduit,  on  peut  croire  à  la  réduction  alors 
que  l'étranglement  persiste. 

On  peut  méconnaître  la  réduction,  quand  l'existence  d'un  lipome  herniaire, 
la  présence  d'épiploon  irréductible  dans  la  hernie,  ou  l'épaisseur  du  sac  sont 
cause  que  la  tumeur  persiste  après  que  l'intestin  étranglé  a  été  réduit  ;  ainsi 
({ue   nous   l'avons   dit,   la   disparition   de  la    tension,  de  la   rénitcnce,  de   la 

')  Lanneloxgle,  Bull,  de  la  Suc.  de  chir.,  1870.  ii.  s.,  t.  II,  p.  00,  cl  R.  Colson,  Thèse  de 
l\iris.  1874. 
(-)  Damel  Leasure,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  avril  1874,  j).  528. 
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douleur  au  niveau  du  pédicule,  la  possibilité  d'introduire  le  doigt  dans  les 
anneaux,  la  cessation  des  phénomènes  fonctionnels  et  le  rétablissement  du 
cours  des  gaz  et  des  matières,  permettent  en  pareil  cas  d'affirmer  que  la 
réduction  s'est  produite  ;  cette  erreur  ne  peut  d'ailleurs  avoir  d'autre  con- 
séquence que  de  déterminer  le  chirurgien  à  ouvrir  une  hernie  qui  ne  renferme 
pas  d'intestin  étranglé,  mais  qui  est  justiciable  de  la  cure  radicale  :  elle  est 
donc  bien  moins  à  craindre  que  celle  qui  consiste  à  méconnaUre  la  persistance 
(le  l'étranglement  dans  une  hernie  qu'on  croit  avoir  réduite.  Celle-ci  se  rattache 
le  plus  souvent  à  l'un  des  accidents  les  plus  graves  que  produise  le  taxis,  à 
lexistence  d'une  fausse  réduction. 


ACCmENTS    CAUSES    PAR    LE    TAXIS 

1°  Le  taxis  produit  une  contusion  plus  ou  moins  intense  de  la  hernie;  le 
liquide  du  sac,  en  pareil  cas,  prend  une  coloration  rouge,  souvent  il  ren- 
ferme des  caillots  sanguins;  la  face  interne  du  sac  est  ecchymosée;  l'in- 
testin lui-même  est  le  siège  de  sugillations,  de  ruptures  de  la  séreuse  ;  on 
observe  communément  une  infiltration  sanguine  de  l'épiploon.  Ces  lésions 
favorisent  évidemment  le  développement  des  altérations  graves  qui  menacent 
la  vitalité  de  l'intestin;  on  peut  donc  affirmer  que  le  taxis,  lorsqu'il  échoue,  est 
toujours  nuisible. 

2"  A  la  suite  de  la  réduction  des  hernies  par  le  taxis,  on  a  observé  des  selles 
sanguinolentes,  parfois  même  de  véritables  hémorragies  intestinales  ('),  dues 
évidemment  à  des  ruptures  de  la  muqueuse. 

3"  Mais  de  tous  les  dangers  auxquels  expose  le  taxis,  le  plus  grave  est 
l'explosion  d'una  jjéritonite  septique  généralisée.  Celle-ci  pourrait  résulter  de  la 
réduction,  dans  la  cavité  péritonéale,  du  liquide  du  sac  dont  nous  avons  fait 
connaître  les  altérations  microbiologiques  ;  mais  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  cette  complication  mortelle  est  due  à  ce  qu'on  a  fait  rentrer  dans  le 
ventre  un  intestin  gangrené  ou  perforé.  Elle  peut  se  produire  non  seulement 
dans  les  cas  où,  par  une  faute  chirurgicale  grossière,  on  a  soumis  au  taxis  une 
hernie  depuis  longtemps  étranglée  et  qui  présentait  les  signes  manifestes 
révélant  une  lésion  grave  de  l'intestin;  mais  on  l'a  vue  survenir  dans  des  cas 
où  rien  n'annonçait  l'existence  de  ces  lésions  et  où  le  peu  de  temps  qui  s'était 
écoulé  depuis  le  début  des  accidents  pouvait  faire  admettre  presque  comme 
une  certitude,  que  l'anse  étranglée  était  encore  indemne.  Gosselin  rapporte 
deux  cas  de  péritonite  par  perforation  développées  à  la  suite  de  réductions 
opérées  neuf  et  vingt-quatre  heures  après  la  constitution  de  l'étranglement. 
Les  faits  de  ce  genre,  si  rares  qu'ils  puissent  être,  font  qu'on  ne  saurait 
être  trop  réservé  dans  l'application  du  taxis, 

4,0  Persistance  des  accidents  de  l' étranglement  après  la  réduction.  —  Les 
premiers  faits  bien  observés  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  d'accidents  sont 
dus  à  Arnaud,  à  Le  Dran,  à  Lafaye  ;  Richter  essaya  de  répartir  en  six  classes 
les  causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance;  depuis  lors  Dupuytren,  Bell, 

(')  Barthéle.my,  France  méd.,  21  juin  1879. 
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Soiilli.  .laiiK's  l.uko,  Toalc  en  ont  nuiUiplic  les  exemples;  Parise,  Bourguet, 
Kninloin  (»nL  fait  connaître  des  variétés  anatoniiques  de  hernies,  jusqu'alors 
imparlaitement  connues,  et  qui  prédisposent  plus  que  d'autres  à  cette  redou- 
table complication  du  taxis  dont  Streubcl  a  l'ait  le  sujet  d'une  monograi)lii(^ 
des  plus  complètes. 

James  Lucke,  Joitrn.  de  chir.  de  MalQaigne,  184i.  —  Thomas  P.  Teale,  A  practicnl  trca- 
lisc  on  abdominal  hornia.  London,  I(Si4.  --  Pahise.  Méin.  de  la  Suc.  de  rhiv.,  l.  H,  1851.  — 
Streubel,  Ucl)cr  die  Sclicinroductioncn  l)ci  Ilernion.  Leipzifï,  IXOi.  —  IJoukciet  (d'Aixi, 
Arch.  (lén.  de  niéd.,  1870.  —  Kronlein,  Arch.  filr  Iclin.  Chir.,  1870,  t.  XIX,  p.  408,  et  1880, 
t.  XXN',  lasc.  3.  —  OsoRio,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  iJoRis  I.U'MSSKr,  l'ebcr  die  Soliein- 
reduclionen  bei  Hcrnien.  Thèse  de  Dorpat,  1880. 

La  persistance  des  accidents  peut  être  due  à  ce  que  l'on  a  opéré  une  faussée 
réduction  de  la  hernie,  ou  bien  à  ce  que  l'on  a  substitué  un  étranglement 
interne  à  un  étranglement  herniaire,  à  ce  que  la  hernie  réduite  n'était  pas  le 
siège  réel  de  l'étranglement,  enfin  à  ce  que  les  lésions  produites  par  l'étran- 
glement en  prolongent  les  symptômes  alors  môme  que  la  constriction  n'existe 
plus. 

Première  variété.  —  Fausses  réductions.  —  On  dit  qu'il  y  a  fausse  réduction, 
lorsque  la  tumeur  a  disparu  sans  que  l'intestin  ait  été  dégagé  de  la  con- 
striction qu'exerce  sur  lui  l'agent  de  l'étranglement  ;  cette  sorte  d'accidents 
comprend  elle-même  plusieurs  sous-variétés. 

I.  Réductions  incomplètes.  —  Elles  résultent  de  ce  qu'on  n'a  réduit  qu'une 
portion  de  l'intestin  contenu  dans  le  sac,  et  qu'on  a  laissé  dans  la  partie  la  plus 
profonde  du  trajet  herniaire  une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  qui  subissent 
encore  la  constriction  qu'exerce  sur  elles  l'agent  de  l'étranglement.  Cet 
accident,  dont  Chelius,  Streubel,  Maurice  Perrin  ont  rapporté  des  exemples, 
s'observe  surtout  dans  l'étranglement  des  hernies  volumineuses  ;  il  entraîne  la 
persistance,  ou  la  reproduction  après  une  amélioration  passagère,  de  tous  les 
symptômes  de  l'étranglement  ;  on  l'éviterait  toujours  si  l'on  avait  soin,  lorsque 
le  taxis  a  amené  la  disparition  de  la  tumeur,  d'introduire  le  doigt,  en  refoulant 
la  peau,  dans  le  trajet  herniaire  et  de  s'assurer  ainsi  que  celui-ci  est  libre  dans 
toute  son  étendue. 

II.  Réductions  en  masse.  —  Il  y  a  réduction  en  masse,  lorsque  le  sac  her- 
niaire, avec  l'intestin  qu'il  renferme  et  qui  est  étranglé  par  son  collet,  a  été 
refoulé  en  bloc  au  travers  des  anneaux  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  soit  dans  l'intervalle  des  plans  anatomiques  qui  avoisinent  le  trajet 
herniaire  ;  de  là  deux  sortes  de  réduction  en  masse  qui  doivent  être  étudiées  à 
part. 

A.  Réduction  en  masse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonénl.  —  Elle  a  été 
pour  la  première  fois  observée  par  Saviard  (*),  puis  par  Le  Dran,  par  Lafaye 
et  par  Arnaud  ;  Richter  l'a  magistralement  décrite,  et  quoiqu'elle  ait  été  niée 
par  Louis,  dont  elle  contrariait  les  idées  sur  la  nature  de  l'étranglement,  son 
existence  a  été  définitivement  mise  hors  de  doute  par  Scarpa  et  par  Dupuvtren  ; 
c'est  la  classe  la  plus  nombreuse  de  fausses  réductions, 

(•)  SAvrARD.  Obserw  de  cliir.,  p.  90,  obs.  XI.X. 
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Caractères  anatomiques.  —  Quand  elle  est  complète,  le  trajet  herniaire 
cl  les  anneaux  sont  libres;  le  péritoine,  examiné  par  l'intérieur  du  ventre,  est 
soulevé  par  une  tumeur  qui  n'est  autre  que  le  sac  herniaire  rempli  par  l'intestin 
étranglé,  sac  qui  est  venu  se  loger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  au 
voisinage  de  l'orifice  profond  du  trajet  de  la  hernie.  En  un  point  de  cette 
saillie  se  trouve  un  orifice  parfois  entouré  d'un  bourrelet  en  forme  de  cercle  ; 

c'est  le  collet  du  sac  où 
l'on  voit  s'eng-affer 
deux  bouts 
inleslinalc  qui  y  est 
étranglée.  Quand  la  ré- 
duction en  masse  est 
incomplète,  la  partie  su- 
périeure du  sac,  seule, 
se  trouve  refoulée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal;  une  portion 
du  corps  du  sac  occupe 
encore  la  profondeur 
du  trajet  herniaire. 

Bourguet,  se  fondant 
sur  les  faits  réunis  par 
Tarati  ('),  Castelain  (-), 
Michel  (^),  Périchon  (^), 
a  démontré  l'erreur  de 
J.  Cloquet  (^),  d'après 
lequel  les  hernies  cru- 
rales et  les  inguinales 
internes  étaient  surtout 
le  siège  de  cet  accident;  sur  53  cas  publiés,  Streubel  a  relevé  42  hernies 
inguinales  externes,  9  crurales  et  2  hernies  inguinales  internes  seulement. 


â^ 


FiG.  li.  —  Hernie  crurale  rétiuitc  ca  masse  :  le  péritoine  pariétal  a 
été  incisé  et  écarté  pour  laisser  voir  le  sac  herniaire  (I)  réduit  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  renfermant  encore  l'intestin 
étranglé  par  son  collet  (2),  l'extrémité  de  l'anse  étranglée  a  été  ré- 
duite (3)  et  pend  dans  la  cavité  abdominale  à  côté  des  deux  bouts  de 
l'intestin  (4).  — 5,  la  vessie.  (Demeaux.) 


Les  causes  prédisposantes  des  réductions  en  masse  sont  la  largeur  et  la 
laxité  des  anneaux,  le  peu  d'adhérence  du  sac  et  de  son  collet  aux  tissus  qui 
les  intéressent;  il  est  probable  que  certains  sujets  préparent  eux-m,êmes  leur 
réduction  en  masse,  en  ayant  l'habitude  de  réduire  le  sac  herniaire  après  en 
avoir  fait  rentrer  le  contenu  dans  le  ventre  :  la  condition  fondamentale  pour 
que  cet  accident  se  produise  est  que  la  hernie  soit  étranglée  par  le  collet  du  sac. 

Les  causes  déterminantes  sont  les  efforts  brusques  et  immodérés  de  taxis, 
principalement  (Gosselin)  lorsqu'on  les  fait  porter  sur  le  fond  du  sac.  Dupuytren 
cite  néanmoins  un  cas  où  la  réduction  en  masse  s'était  faite  spontanément, 
ctuoique  la  hernie  eût  résisté  à  des  tentatives  réitérées  de  taxis. 


(*)  Tarati,  Dialcuni  accidentidel  taxis.  Milan,  187'2. 

(-)  Castelain,  Réduction  en  masse  des  hernies.  Lille,  1872. 

(')  Michel,  Those  de  Paris,  1870. 

(*)  PÉRICHON,  Ibid.,  1875. 

(^)  J.  Cloquet,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatornie  des  hernies,  p.  H2  et  suiv. 
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Symptômes.  —  La  ir»  lue  lion  on  masse  est  caractérisée  p.ir  la  persistance 
dos  syiuptùines  roiiclionnels  dv  rélrang-lenienl;  en  examiiianl  le  trajet,  on 
constate  quil  est  libre,  (pi'il  parait  môme  plus  lar^e  <iu'il  ne  l'est  après  une 
réduction  normale;  le  doigt  qui  l'explore  est  souvent  arrôlé  dans  la  profon- 
deur i)ar  une  tumeur  rénitente  et  douloureuse;  cela  s'observe  surlf)ut  (piMiid  la 
réduction  en  masse  est  incomplète. 

La  palpation  profonde  de  l'abdomen  révèle,  derrière  la  i)aroi,  l'existence 
d'une  tumeur  olobnleuse,  tendue,  élastique,  douloureuse  à  la  pression  :  com- 
binée avec  l'introduction  d'un  doigt  dans  l'anneau,  elle  pennet  d'en  préciser 
mieux  encore  les  connexions  avec  le  trajet  herniaire  et  la  paroi  abdominale. 
On  se  souvient  enfin  parfois  d'avoir  constaté,  au  moment  où  la  réduction 
s'est  opérée,  qu'elle  s'était  faite  brusquement,  sans  avoir  été  précédée  d'une 
diminution  du  volume  et  de  la  tension  de  la  hernie,  sans  s'être  accompagnée 
de  gargouillement. 

En  déprimant  la  tumeur  on  réussit  quelquefois  à  l'engager  dans  le  trajet 
herniaire  et  à  la  faire  ressortir;  le  môme  fait  peut  se  produire  sous  l'influence 
d'un  effort,  de  la  toux  (Lafaye).  Il  faut  considérer  comme  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  ceux  où  l'intestin  parvient  à  se  dégager  spontanément  du  collet 
et  à  se  réduire  (Bourguet),  de  même  que  ceux  où  nn  abcès  stercoral  se  forme 
et  est  suivi  de  la  constitution  d'une  fistule  intestinale  et  de  guérison  (Dupuytren) . 
Si  l'on  n'intervient  promptement,  la  persistance  des  accidents  mène  très  rapi- 
dement le  malade  à  la  mort. 

Le  diagnostic  est  en  général  très  facile  à  faire  en  se  fondant  sur  les  signes 
qui  viennent  d'être  décrits  :  je  n'ai  eu  aucune  peine  à  le  porter  dans  les  cas 
où  j'ai  eu  à  traiter  des  accidents  de  cette  nature.  C'est  à  la  réduction  en  masse 
qu'il  faut  penser  tout  d'abord,  quand  on  est  en  présence  de  phénomènes 
d'étranglement  persistant  après  une  réduction  apparente;  la  constatation  de 
la  tumeur  lève  tous  les  doutes. 

B.  Réduction  en  masse  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  —  Dans  cette 
sorte  de  fausse  réduction  que  Streubel  a  séparée  à  tort  des  réductions  en 
masse,  c'est  l'anneau  interne  qui  est  l'agent  de  l'étranglement,  et  les  efforts  de 
taxis  ne  pouvant  triompher  de  sa  résistance,  refoulent  le  sac  et  l'intestin  qu'il 
renferme  dans  l'interstice  des  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi  abdo- 
minale, violemment  dissociés  par  ces  pressions.  C'est  généralement  dans  l'in- 
tervalle des  aponévroses  du  grand  oblique  et  du  transverse,  au  milieu  des 
fibres  du  muscle  petit  oblique  que,  suivant  V.  Pitha('),  se  fait  pour  les  hernies 
inguinales  cette  sorte  de  réduction  en  masse  ;  Hartung  a  signalé  des  cas 
où  la  hernie  était  allée  se  loger  entre  l'aponévrose  du  muscle  transverse  et  le 
fascia  transversalis.  Dans  les  hernies  crurales,  elle  constitue  la  variété  de 
hernie  observée  par  Callisen  (-)  et  décrite  plus  tard(^)  par  Cloquet,  Vidal  de 
Cassis,  Richet  et  Legendre  sous  le  nom  de  hernie  pectinéale. 

La  situation  anormale  du  sac  herniaire,  beaucoup  plus  superficielle  que  celle 


(')  Von  Pitiia,  Prager  Vierleljahrsschrift,  1846,  t.  I,  p.  104. 

(-')  Callisen,  Acta  Societatis  med.  Havniensis,  1777,  t.  II,  p.  521. 

(^)  J.  Cloquet,  Thèse  de  concours,  1831. 
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qu'il  occupe  dans  la  réduction  en  masse  complète,  ne  permet  pas  d'ordinaire 
de  méconnaître  le  diagnostic;  d'ailleurs  les  symptômes  abdominaux  et  locaux 
sont  les  mêmes. 

III.  Refoulement  de  rintestin  étranglé  dmis  un  diverlicule  du  sac  herniaire.  — 
Le  sac  herniaire,  où  l'intestin  est  étranglé,  peut  présenter  trois  sortes  de  pro- 
longements diverticulaires  où  l'intestin  aille  se  loger  lorsqu'il  est  refoulé  par 
le  taxis  : 

a.  Diverticiiles  sous-péritonéaux;  hernies  propéritoyiéales.  —  Nous  avons 
indiqué,  en  parlant  des  diverses  dispositions  du  sac  herniaire,  celle  qui  carac- 
térise les  hernies  propéritonéales;  nous  reviendrons  avec  plus  de  détails  sur 
ces  hernies  en  parlant  des  hernies  inguinales  congénitales.  Rappelons  seule- 
ment ce  que  présente  d'essentiel,  au  point  de  vue  du  taxis,  cette  disposition 
découverte  d'abord  par  Cruveilliier,  par  Parise,  par  Streubel  et  décrite  récem- 
ment par  Kronlein;  c'est  principalement  dans  les  hernies  inguinales  qu'on 
l'observe  :  le  sac  herniaire,  occupant  le  trajet  inguinal,  descendant  même 
jusqu'au  fond  du  scrotum,  communique  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit, 
situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  profond,  avec  un  autre  sac,  situé  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  soit  immédiatement  en  arrière  de  l'ori- 
fice herniaire,  soit  latéralement  par  rapport  à  cet  orifice.  C'est  ce  sac  pro- 
péritonéal  qui  s'abouche  dans  la  cavité  péritonéale  par  un  orifice  profond  qui 
est  le  véritable  collet  du  sac.  Celui-ci  présente  donc  deux  renflements,  l'un 
superficiel,  interstitiel  ou  sous-cutané,  l'autre  profond,  sous-péritonéal;  et 
deux  points  rétrécis  dont  l'un  sépare  le  premier  de  ces  renflements  du  second 
et  dont  l'autre  fait  communiquer  le  renflement  profond  du  sac  avec  le  péri- 
toine. C'est  au  niveau  de  ce  dernier  que  réside  presque  toujours  l'agent  de 
l'étranglement.  Quand  donc  une  hernie  qui  offre  cette  disposition  s'étrangle, 
pour  réduire  l'intestin  et  lever  l'étranglement,  il  faut  faire  repasser  les  anses 
intestinales  du  premier  renflement  dans  le  second  et  du  second  dans  la  cavité 
péritonéale.  Or  le  taxis  ne  réalise  que  la  première  partie  de  ce  programme  ;  il 
refoule  dans  le  renflement  ou  diverticule  profond  du  sac  les  anses  qui  rem- 
plissaient le  renflement  superficiel,  en  laissant  persister  l'étranglement  con- 
stitué par  l'orifice  abdominal  du  sac  propéri tonéal.  La  variété  de  fausse  réduc- 
tion ainsi  produite  ressemble  beaucoup  à  une  réduction  en  masse;  comme 
celle-ci,  elle  est  caractérisée  par  la  disparition  de  la  tumeur  superficielle, 
coïncidant  avec  la  persistance  des  accidents  et  l'apparition  d'une  tumeur 
derrière  la  paroi  abdominale.  Si  l'on  considère  néanmoins  que  la  réduction 
s'est  obtenue  graduellement  et  sans  violence,  que  le  trajet  est  libre  et  peut 
être  traversé  dans  toute  son  étendue  parle  doigt,  que  le  moindre  effort,  que  la 
moindre  pression  sur  la  tumeur  rétropariétale  fait  ressortir  l'intestin  dans  la 
partie  superficielle  de  la  hernie,  on  inclinera  peut-être  vers  l'hypothèse  d'une 
hernie  propéritonéale,  et  l'on  ne  gardera  plus  guère  de  doutes,  si  la  hernie  est 
congénitale  et  si  elle  s'accompagne  d'une  ectopie  testiculaire  du  même  côté. 
On  sait,  en  eiîet,  que  les  hernies  inguino-propéritonéalcs  sont  presque  toujours 
des  hernies  congénitales. 

b.  Diverticules  intra-pariétaux.  —  Bourguel  a  observé  une  hernie  inguinale 
dont  le  sac  présentait  un  prolongement  diverliculaire  qui  pénétrait  entre  le 
grand  oblique  et  le  transverse  de  l'abdomen;  quand  on  réduisait  l'intestin  con- 
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tenu  clans  la  partie  scrotale  du  sac,  on  voyait  le  renflement  inlra-pariétal  de  la 
tumeur  se  ^oniler  et  se  tendre.  Des  laits  analogues  ont  été  publiés  dans  le 
BordcdHj-  riu''dir(il{^),  })ar  Sclieibcr (*)  et  par  Moseti^(^);  j'en  ai  observé  un 
exemple  chc/  la  femme  (*).  Il  s'agit  de  hernies  appartenant  à  la  variété  connue 
sous  le  nom  de  Itciniia^  ùii/uino-inlertititiellcs  intra-parictales;  le  diai^nostic  en 
est  facile,  la  tumeur  constituée  par  le  diverticule  interstitiel  du  sac  rempli  par 
l'intestin  étant  très  accessible  à  la  palpation  et  même  à  la  vue. 

c.  Diverticule^  superficiels.  —  Le  sac  peut  présenter  un  diverticule  sous- 
cutané,  situé  entre  l'aponévrose  du  grand  oblicpie  et  les  téguments,  sabouchant 
avec  le  sac  par  un  orifice  situé  au  dehors  de  l'anneau  inguinal  externe  et  dans 
lequel  l'intestin  se  trouve  refoulé  parle  taxis.  Ces  cas  sont  exceplionnellemeni 
rares;  on  n'en  connaît  cpie  deux  exemples  publiés  l'un  par  Wahl  (*),  l'autre  par 
Berkeley  Ilill  (®).  Ici  encore  la  situation  superficielle  de  la  tumeur  l'ait  aussitôt 
reconnaître  la  disposition  à  laquelle  on  a  affaire. 

IV.  Refoulement  de  rijUestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  une 
décltirure  du  sac.  —  Ici  le  corps  du  sac  s'est  rompu  au  voisinage  du  collet  qui 
étreint  toujours  l'intestin,  et  la  déchirure  a  laissé  passer  le  contenu  du  sac  ([ue 
les  violences  du  taxis  ont  refoulé  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Birkett  C^)  a 
publié  o  cas  de  cette  espèce,  StreubelC*)  en  a  rapporté  d'autres  dus  à  Reid  et 
à  DilTenbach;  un  dernier  fait,  moins  probant,  a  été  observé  par  G.  Jackson  (^). 
Quand  un  accident  de  ce  genre  se  produit,  il  présente  tous  les  caractères  des 
réductions  en  masse,  et  ce  n'est  qu'au  cours  de  l'opération,  souvent  même  avec 
beaucoup  de  difficulté,  qu'on  peut  en  déterminer  la  véritable  origine. 

V.  Réduction  de  l'anse  étranglée  avec  l'agent  de  l'étranglement.  ■ —  Ce  sont  les 
cas  bien  connus  de  LaugierC"),  de  Richet  (").  dans  lesquels  le  taxis  avait  déter- 
miné un  détachement  circulaire  du  collet  du  sac  ;  la  bride  ainsi  constituée  fut 
réduite  dans  le  ventre  avec  l'anse  intestinale  qu'elle  enserrait  comme  une  liga- 
ture. Dans  un  fait  analogue,  survenu  à  la  clinique  d'Albert,  Hochenegg("),  en 
opérant,  reconnut  la  cause  de  la  persistance  des  accidents,  la  supprima,  et  le 
malade  guérit. 

Deuxième  variété.  —  Substitution  d'un  étranglement  interne  à  u)i  étranglement 
externe.  —  On  pourrait  ranger  dans  cette  classe  les  accidents  qui  tiennent  aux 
fausses  réductions  ;  mais  dans  certains  cas  la  réduction  a  bien  été  effectuée, 
l'étranglement  par  le  collet  ou  les  anneaux  vient  d'être  levé,  mais  l'intestin,  en 
rentrant  dans  la  cavité  abdominale,  est  venu  se  loger  sous  une  bride  constituée 
par  une  adhérence  épiploïque  au  voisinage  de  l'anneau  et  il  y  est  resté  pris 

(')  Bordeaux  médical,  1877,  n°  19. 

(■■')  ScHEiBER,  Wiener  med.  Presse,  13  juin  18G8. 

(^)  MosETiG-MooRHOF,  Ucbcr  die  Anoinalien  bei  der  Herniolomie.  Wien,  1807,  n"  29-50. 

(*)  P.  Berger,  Bidl.  de  la  Soc.  de  dur.,  1891,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  '283. 

(5)  W.VHL,  St.-Petersb.  med.  Woch.,  1879,  n»  28. 

('^)  Berkeley  Hill,  Lancet.  15  février  1875,  p.  236. 

C)  Birkett,  Med.  cliir.  Transact.,  XLII,  p.  147. 

(")  Streubel,  Loc.  cit.,  p.  97. 

O  G.  Jackson,  Lancet,  '22  juin  1878,  p.  897. 

{•")  Laugier,  Arcli.  génér.  de  méd.,  février  1800,  cité  par  Duchaussoy. 

(")  A.  Richet,  Bull,  de  la  Soc.de  chir.,  1802. 

('*)  Fra.nk,  Wiener  med.  Woch.,  1889,  n°  5. 
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(Eiselsberg:('),  Howell-Way(-));  la  laparotomie  seule,  en  pareil  cas,  peut  faire 
reconnaître  la  cause  dont  dépend  la  persistance  des  accidents. 

Tuoisn"-:ME  variété.  —  L'clrcnu/lenient  po-^iiste  parce  quon  a  méconnu  sa 
véritable  cause.  —  Tantôt  on  rapporte  à  une  hernie,  devenue  depuis  peu  volu- 
mineuse et  irréductible,  des  accidents  dus  à  l'étranglement  d'une  autre  hernie, 
que  son  siège  profond  et  son  petit  volume  ont  fait  méconnaître  :  l'étranglement 
des  hernies  obturatrices  a  souvent  causé  de  semblables  erreurs;  Forget("*), 
Chassaignac  (■*),  Thilenius  (^),  Auerbach  (*^)  en  rapportent  des  exemples. 

D'autres  fois,  on  attribue  les  accidents  produits  par  un  étranglement  interne 
à  une  hernie  qui,  sous  l'inlluence  de  la  distension  du  ventre,  est  devenue  volu- 
mineuse et  irréductible,  mais  qui  n'est  pas  réellement  étranglée.  C'est  ainsi 
qu'un  peloton  de  vers  intestinaux,  arrêté  près  de  la  valvule  iléo-cœcale,  déter- 
minant l'accroissement  de  volume  et  l'irréductibilité  d'une  hernie,  fît  croire  à 
un  étranglement  herniaire  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  obstruction  de 
l'intestin  (Streubel).  Benno  Schmidt(')  rapporte  un  certain  nombre  de  cas 
analogues  où  l'autopsie  seule  put  faire  reconnaître  que  la  cause  des  accidents 
résidait  dans  un  volvulus  de  l'intestin  contenu  dans  le  ventre,  ou  dans  son 
engagement  sous  une  bride  constituant  un  véritable  étranglement  interne 
(Dumreicher,  Eppinger,  Billroth).  Dans  d'autres  cas,  c'est  bien  dans  la  hernie 
que  réside  la  cause  de  l'étranglement,  mais  celui-ci  ne  se  trouve  pas  au  collet 
du  sac  ;  l'intestin  est  étranglé  dans  la  cavité  du  sac  par  une  bride  fibreuse  ou 
par  l'épiploon  qui  s'enroule  autour  de  lui,  ou  bien  il  est  fixé  en  volvulus;  le 
taxis,  en  faisant  rentrer  l'anse  étranglée  dans  le  ventre,  ne  lève  pas  l'obstacle 
qui  s'oppose  au  cours  des  matières  et  les  accidents  persistent  malgré  la  réduc- 
tion de  la  hernie  :  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  faits  de  ce  genre 
pour  n'avoir  plus  à  y  revenir. 

Quatrième  variété.  —  Persistance  des  accidents  due  au  pseudo-étrangJement 
paralytique  de  f  intestin.  —  Très  fréquemment  il  arrive  que,  bien  que  la  hernie 
ait  été  réduite  par  le  taxis,  les  vomissements  continuent  et  conservent  môme  le 
caractère  fécaloïde  ;  il  ne  se  produit  ni  émissions  gazeuses  ni  évacuations  de 
matières  par  l'anus,  le  ballonnement  du  ventre  persiste;  et  cependant  l'on  est 
sûr  que  la  réduction  a  été  méthodiquement  effectuée  et  que  c'était  bien  la 
hernie  qu'on  a  réduite  qui  était  le  point  de  départ  des  accidents. 

La  persistance  des  accidents  peut  tenir  alors  à  ce  qu'on  a  réduit  un  intestin 
perforé  ou  gangrené  dans  le  ventre  et  provoqué  de  la  sorte  l'explosion  d'une 
péritonite  généralisée  suraiguë.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les  phéno- 
mènes inquiétants  s'amendent  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit 
le  cours  des  matières  et  des  gaz  se  rétablir,  les  vomissements  cesser,  le  ventre 
se  détendre.  Le  travail  de  Henrot  sur  les  pseudo-étranglements  paralytiques  a 

^')  EiSELSBERG,  Sitziingsber.  der  k.  k.  Gesellscliaft  de}  Aerzte  in  Wicn,  14  mars  18110. 

(*)  HowELL  Way,  Médical  N^ews.  New- York,  5  oct.  188^. 

(')  FoRGET,  Uniên  niédic,  18GG,  p.  btRi. 

(*)  Chassaignac,  Gaz.  des  hâpit.,  1851,  p.  84,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  1855. 

(•■')  TniLEMUS,  Nassauisclie  med.  Jalirb.,  1861,  p.  513. 

C)  AuEHBACii,  Miinrii.  med.   Wochensclir.,  1890,  t.  XXXMI,  ').  757. 

{•)  Benno  Sciimiot,  Luc.  cil.,  p.  180. 
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lait  envisager  ces  accidents  sous  leur  vérilablc  jour;  ils  licuacnl  à  la  suspension 
du  Ibnclionnement  de  l'intestin  due  à  l'atteinte  grave  qu'a  subie  ce  dernier, 
suspension  cpii  persiste  môme  lorsque  la  cause  qui  l'avait  produite  a  cessé 
d'agir,  lui  pareil  cas,  malgré  les  apparences  fùcheuses,  un  certain  degré  de 
détente,  un  soulagement  réel  qui  ont  suivi  la  réduction  font  presque  toujours 
supposer  que  celle-ci  a  bien  été  elTectuée,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  fausse 
réduction,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  la  disparition  comj)lète  des  phéno- 
mènes locaux;  mais  la  marche  des  événements  peut  seule  faire  reconnaître  si 
le  malade  est  seulement  atteint  d'une  parésie  intestinale  passagère  ou  si  l'on 
n'est  pas  en  présence  des  accidents  qui  marquent  le  début  d'une  péritonite 
généralisée  mortelle. 

5"  Acridods  prolotujéfi.  —  Après  s'être  temporairement  dissipés  à  la  suite  de 
la  réduction,  les  phénomènes  de  l'étranglement  peuvent  réapparaître  au  bout 
d'un  temps  |)lus  ou  moins  long;  cela  tient  parfois  au  rétrécissement  du  calibre 
de  l'intestin  produit  par  la  constriction  qu'il  a  éprouvée,  et  qui  de  temporaire 
est  devenu  définitif;  ou  bien  l'anse  étranglée  s'est  entourée,  dans  la  région  de 
l'abdomen  où  elle  s'est  rétractée,  d'organisations  fibreuses  qui  deviennent  le 
point  de  départ  d'un  véritable  étranglement  interne.  Ces  accidents  d'ailleurs 
ont  été  observés  à  la  suite  de  l'opération  de  même  qu'après  la  réduction 
effectuée  par  le  taxis.  Nous  signalerons  enfin,  comme  accidents  prolongés, 
les  entérites  rebelles  qui  dépendent  des  lésions  intestinales  produites  par 
l'étranglement  ;  celles-ci,  étudiées  par  Perret  (')  dans  sa  thèse,  sont  caractérisées 
par  des  vomissements,  de  la  douleur  et  du  ballonnement  du  ventre,  mais  la 
diarrhée  dont  ces  phénomènes  s'accompagnent  font  qu'on  n'est  pas  tenté  de 
croire  à  la  persistance  de  l'étranglement  pour  lequel  le  taxis  avait  été  pratiqué. 

Nous  avons  signalé,  au  cours  de  cette  étude,  les  caractères  qui  permettent 
de  reconnaître  les  causes  auxquelles  est  due  la  persistance  des  accidents 
détranglement  malgré  la  réduction  apparente  ou  effectivement  opéré  par  le 
taxis  :  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  ce  genre  peut  se  résumer  en  un 
seul  précepte  :  toutes  les  fois  qu'à  la  suite  du  taxis  la  continuation  des  phéno- 
mènes de  l'étranglement  ne  peut  être  rapportée  avec  certitude  à  la  seule 
parésie  de  l'intestin,  à  un  pseudo-étranglement  paralytique,  quelle  que  soit  la 
variété  de  fausse  réduction,  de  réduction  en  masse  ou  de  refoulement  de  l'in- 
testin dans  un  diverticule  du  sac  ou  dans  un  sac  intérieur  à  laquelle  on  pense 
avoir  affaire,  il  faut  sans  aucun  retard  faire  ressortir  la  hernie  et,  si  l'on  n'y 
peut  parvenir  par  des  pressions,  aller  la  chercher  au  fond  d'une  incision  métho- 
diquement conduite,  l'attirer  au  dehors  et  remettre  les  choses  dans  l'état  où 
elles  étaient  avant  que  le  taxis  ait  été  pratiqué;  il  faut  alors  opérer  la  hernie, 
chercher  le  siège  de  l'étranglement,  le  lever  et  réduire  l'intestin  après  s'être 
assuré  de  son  intégrité.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  ramener  la  hernie  en  sa  place, 
on  doit,  séance  tenante,  par  une  laparotomie  pratiquée  sur  la  tumeur,  lorsque 
celle-ci  est  facile  à  constater  et  bien  accessible,  par  l'incision  de  la  ligne 
blanche,  quand  on  manque  de  données  précises  sur  le  point  où  s'est  retirée 
l'anse  intestinale  étranglée,  rechercher  et  lever  l'étranglement  interne  que  le 
taxis  a  fait  succéder  à  l'étranglement  externe  dont  la  hernie  était  le  siège. 

(*)  Perret,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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KELOTOMIE 


La  kélolomie  a  cessé  d'inspirer  des  craintes  depuis  qu'elle  est  devenue  une 
opération  ascplicjue;  ses  indications  se  sont  accrues,  son  manuel  opératoire 
s'est  simplifié  par  la  suppression  des  procédés  qui  avaient  pour  but  d'éviter 
l'ouverture  de  la  séreuse  péritonéale ,  enfin  à  ses  bénéfices  s'ajoutent  ceux  de 
la  cure  radicale  par  laquelle  on  la  complète.  Elle  ne  reste  une  opération  redou- 
table que  lorsque  des  lésions  intestinales  graves  modifient  les  conditions  de 
son  exécution. 

Description  de  l'opération.  —  Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant 
prises,  la  région  étant  rasée  et  nettoyée  avec  soin,  le  malade  est  endormi,  puis 
les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie  sont  divisées  par  une  incision  métho- 
dique jusqu'à  ce  que  l'on  se  trouve  sur  la  face  externe  du  sac.  Celle-ci  se 
reconnaît  à  son  indépendance  relative  des  plans  anatomiques  qui  l'environ- 
nent et  dont  elle  se  laisse  séparer  sans  grande  difficulté,  à  sa  coloration  gri- 
sâtre ou  foncée,  à  la  tension  et  à  la  fluctuation  qu'elle  pré- 
sente. On  soulève  sa  paroi  légèrement  avec  des  pinces  et 
on  pratique  sur  le  pli  qu'on  détermine  de  la  sorte,  une 
petite  boutonnière  ;  on  est  averti  que  le  sac  est  ouvert  par 
l'écoulement  du  liquide  qu'il  renferme.  On  incise  alors 
largement  le  sac  jusque  près  du  collet,  on  lave  sa  cavité 
et  la  surface  des  viscères  qu'elle  renferme  avec  de  l'eau 
stérilisée  et  on  procède  à  la  recherche  et  à  la  section  de 
l'agent  de  l'étranglement. 

Le  (lébridement  se  faisait  autrefois,  et  se  fait  encore  sou- 
vent, en  glissant  avec  précaution  une  sonde  cannelée  entre 


FiG.   73.     —      Bistouri 
herniaire  de  Cooper. 


FiG.  7i. 


Manière  d'iiilroduirc  le  Ijislouri  herniaire  pour  le  (lébridement 
par  la  méthode  ancienne. 


le  -contour  de  la  portion  serrée  et  le  collet  du  sac,  et  en  guidant  sur  elle  un 
bistouri  dont  le  tranchant,  dirigé  dans  un  sens  déterminé  par  les  connexions 
du  pédicule  de  la  hernie,  sectionne  l'agent  de  l'étranglement;  pour  éviter  la 
blessure  de  l'intestin,  pendant  ce  temps  de  l'opération,  Méry  avait  inventé 
sa  sonde  ailée,  Vidal  sa  spatule  cannelée,  Huguier  sa  sonde  en  bateau.  On  a 
généralement  substitié  à  ce  genre  de  débridement  celui  que  l'on  fait  au  moyen 
du  bistouri  Jœrniaire  de  Cooper,  modification  du  Ijislouri  de  J.-L.  Petit,  dont 
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la  lame  élail  en  paiiie  émoussée  à  la  lime;  le  bislcniii  de  Couper  se  Icrmine 
par  une  lige  mousse  à  laquelle  lait  suite  la  partie  tranchante  qui  n'a  guère 
plus  de  1  centimètre  de  longueur;  on  glisse  rexlrémité  mousse  tle  rinslrumeni 
entre  l'inleslin  et  \c  collet  du  sac,  cl,  tournant  vers  ce  dernier  le  tranchant  de 
l'instrument,  on  na  (juà  im[)rimer  au  manche  un  lèg<'r  mouvement  de  bascule 
pour  th'termincr  la  section  de  ce  contour  lihreux. 

Aujourd'hui  que  l'on  redoute  moins  l'ouverture  de  la  séreuse,  et  ipie  la  néces- 
sité d'isoler  le  collet  du  sac  pour  pratiquer  la  cure  radicale  a  l'ait  prél'érer  les 
incisions  extérieures  larges  aux  incisions  restreintes,  je  pense  qu'il  faut  sub- 
stituer, en  règle  générale,  le  débridemcnt  pratiqué  à  dcrouvcrt,  au  débride- 
ment  caché  que  nous  venons  de  décrire.  Il  faut  donc  découvrir  largement  le 
collet  du  sac,  pour  arriver  directement  jusqu'à  l'agent  de  l'étranglement, 
reconnaître  celui-ci  elle  sectionner  à  découvert  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 
en  prolongeant  jusqu'à  lui  l'incision  du  sac  herniaire.  On  évite  ainsi  plus  sûre- 
ment la  blessure  de  l'intestin  et  les  chances  de  fausse  réduction. 

Le  temps  le  plus  important  de  l'opération  est  Vuispeclion  du  contenu  de  lu 
hernie  et  particulièrement  de  l'intestin;  celle-ci  se  pratique  en  attirant  douce- 
ment à  l'extérieur  les  deux  bouts  de  l'anse  étranglée,  aussitôt  après  le 
débridemcnt  et  en  examinant  avec  la  plus  minutieuse  attention  toute  leur  cir- 
conférence; la  conduite  à  suivre  diflere  absolument,  à  partir  de  ce  moment, 
suivant  que  l'intestin  est  sain,  ou  qu'il  présente  des  lésions  graves. 

1.  L'intestin  est  sain.  —  On  en  pratique  aussitôt  la  i-éducdoii  par  une  pression 
très  douce,  qui  en  vide  d'abord  le  contenu,  qui  le  refoule  ensuite  graduelle- 
ment dans  le  ventre;  au  moment  où  la  réduction  s'achève,  on  voit  le  plus 
souvent  les  dernières  portions  de  l'intestin  rentrer  d'elles-mêmes  comme  si 
elles  étaient  attirées  par  une  force  cachée;  à  ce  moment,  l'orifice  herniaire 
redevenu  libre  laisse  généralement  échapper  une  certaine  quantité  de  sérosité 
péritonéale.  Dès  que  la  réduction  est  elYectuée,  le  chirurgien  doit  s'assurer 
qu'elle  est  complète  et  que  le  trajet  herniaire  est  entièrement  liljre,  en  intro- 
duisant le  doigt  jusque  dans  la  cavité  abdominale. 

L'épiploon,  quand  la  hernie  en  renferme,  est  alors  réséqué  suivant  les  règles, 
et  l'on  termine  l'opération  en  pratiquant  l'extirpation  du  sac  et  Vocclusion  du 
trajet  herniaire  par  la  suture,  comme  dans  les  opérations  de  cure  radicale.  La 
cure  radicale  est  le  complément  nécessaire  de  toute  opération  de  hernie  étranglée, 
quand  l'intestin  est  en  bon  état.  Seul  l'état  général  grave  du  malade,  l'affai- 
blissement  qui  résulte  de  l'âge  ou  d'une  maladie  préexistante,  en  forçant  à 
abréger  le  plus  possible  la  durée  de  l'opération,  peuvent  contraindre  le  chi- 
rurgien à  y  renoncer.  L'opération  de  cure  radicale  qui  suit  la  kélotomie  porte 
sur  des  tissus  modifiés  par  les  phénomènes  de  l'étranglement;  le  sac  s'isole 
parfois  plus  aisément  que  dans  une  cure  radicale  ordinaire,  mais  il  est  plus 
friable  et  on  court  le  danger  de  le  voir  se  déchirer,  surtout  près  de  son  collet  ; 
les  chances  d'infection  et  de  suppuration  consécutive  sont  plus  grandes  : 
aussi  convient-il  de  ne  pas  confondre  dans  la  même  appréciation  les  opérations 
de  cure  radicale  pratiquées  pour  des  hernies  étranglées  et  celles  qui  se  font 
dans  les  conditions  ordinaires. 

Il  nous  faut  mentionner  sommairement  quelques  modifications  qui  avaient 
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('•té  apporlées  jadis  au  manuel  opératoire  de  la  kélotomie,  et  qui  n'ont  plus  de 
raison  delre  aujourd'hui. 

Uopéralion  sans  ouverture  du  sac  consistant  à  débrider  sur  les  anneaux, 
el  à  réduire  le  contenu  du  sac  sans  avoir  ouvert  ce  dernier,  a  été  mise  en 
honneur  par  J.-L.  Petit.  Adoptée  par  Garengeot  et  Richter,  énergiquement 
combattue  par  Mauchart,  lieister,  Sharp  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
elle  avait  conservé  un  certain  nombre  de  partisans,  ainsi  qu'en  témoignent 
les  travaux  de  Colson  ('),  père  et  fils,  et  d'Affre.  Ce  procédé  est  aveugle,  il 
expose  à  réduire  un  intestin  perforé j  ou  gangrené;  il  est  inefficace,  car  le 
débridement  externe  suffit  rarement  à  permettre  la  réduction;  il  est  inutile, 
puisque  l'ouverture  du  sac  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération;  il  doit  être 
rejeté. 

Nous  en  dirons  autant  du  débridement  sous-cutané,  proposé  par  J.  Guérin; 
du  débridement  limité  au  collet  du  sac,  recommandé  par  Malgaigne  ;  de  la 
dilatation  de  l'agent  de  l'étranglement,  adoptée  par  Le  Blanc,  et  même  des 
■petits  déhridements  multiples  et  de  la  dilatation  du  collet  pratiquée  avec  un 
instrument  mousse  après  ouverture  du  sac,  procédés  qui  avaient  pour  but 
d'éviter  plus  sûrement  la  blessure  des  vaisseaux  circonvoisins.  L'incision 
franche  et  large  du  sac  herniaire,  conduite  à  découvert  jusque  sur  l'agent  de 
l'étranglement,  étant  devenue  la  règle  applicable  à  tous  les  cas,  ces  sous- 
procédés  n'ont  plus  qu'une  valeur  historique. 

Dif/icultés  et  dangers  de  l'opération.  —  1"  La  première  des  difficultés  qui  se 
présentent  au  cours  de  l'opération  est  de  reconnaître  le  moment  précis  où  l'on 
se  trouve  en  présence  du  sac  herniaire  ;  dans  certains  cas  on  a  pu  l'inciser  sans 
s'en  être  rendu  compte,  et  prendre  pour  le  sac  l'intestin  ou  quelqu'un  des 
viscères  qui  se  trouvent  dans  sa  cavité. 

Or  le  sac  présente  toujours  une  certaine  adhérence  avec  les  couches  cellulo- 
fibreuses  qui  constituent  les  enveloppes  externes;  souvent  sa  surface  externe 
est  doublée  par  places  d'une  couche  de  graisse  qui  constitue  parfois  un  véri- 
table lipome,  adhérent  à  la  paroi  même  du  sac;  le  sac  peut  être  suivi  jusque 
près  des  anneaux  où  on  le  voit  se  resserrer  pour  constituer  le  collet;  sa  colo- 
ration grisâtre,  parfois  plus  foncée  et  due  à  l.'épanchement  séro-sanguin  qui  le 
remplit,  prend  au  niveau  du  collet  l'apparence  du  tissu  fibreux;  il  présente 
presque  toujours  une  vascularisation  propre,  constituée  par  des  vaisseaux  bien 
distincts  et  facilement  reconnaissables  ;  enfin  quand  on  l'incise  il  s'écoule  une 
certaine  quantité  de  sérosité  citrine,  ambrée  ou  colorée  en  rouge,  et,  en  agran- 
dissant l'ouverture  qu'on  a  pratiquée,  on  constate  que  sa  surface  interne, 
lisse,  offre  les  caractères  d'une  membrane  séreuse. 

On  ne  saurait  confondre  la  cavité  du  sac  avec  celle  d'un  kyste  sacculaire 
ou  d'un  hygroma  situé  en  avant  de  lui  ;  l'ouverture  de  ces  kystes  conduit  dans 
une  cavité  close  de  toutes  parts  et  en  arrière  de  laquelle  on  sent  bomber  le  sac 
herniaire. 

Les  difficultés  sont  plus  considérables  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
sac  double,  dont  le  divcrticule  superficiel  ne  renferme  pas  d'intestin;  en  explo- 

(')  Colson,  Arch.  gén.  de  méd.,  1863,  0°  sério,  l.  I.  —  Aug.  Colson,  Thèse  de  Paris,  1874.  — 
Affre,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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ranl  niinulleusoinont.  sa  cavité,  on  rcchorchant  ses  connexions,  en  remontant 
vers  son  collel,  on  tronvera  néanmoins  l'orifice  de  commnnication,  parfois 
bouché  par  de  réj>iploon  adhérent,  par  lequel  ce  divcrticulc  s'abouche  avec  la 
partie  principale  du  sac,  pins  profondément  située  et  où  l'intestin  se  trouve 
élrang-lé. 

Mais  on  peut  avoir  ouvert  le  sac  sans  qu'il  se  soit  écoulé  de  liquide  ;  cela 
s'observe  dans  les  petites  hernies,  dans  les  hernies  marronnées,  dans  les 
pincements  latéraux  de  l'intestin;  non  seulement  dans  (luelques-uns  de  ces 
cas  le  sac  est  kcc,  c'est-à-dire  qu'il  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  des  adhé- 
rences inflammatoires  récentes  unissent  l'intestin  à  sa  surface  interne.  La 
connaissance  de  ces  faits  doit  engager  à  n'inciser  jamais  le  sac  qu'avec  les 
plus  grandes  précautions,  de  peur  de  blesser  en  môme  temps  l'anse  intesti- 
nale qu'il  renferme;  mais  ils  ne  sauraient  induire  en  erreur  un  chirurgien 
expérimenté.  L'intestin  contenu  dans  le  sac  se  reconnaît  toujours  à  l'injection 
généralisée  de  sa  surface  qui  ne  permet  d'y  reconnaître  aucun  vaisseau  dislinct 
et  qui  lui  donne  une  coloration  uniforme  variant  du  rouge  cerise  au  brun 
foncé;  il  a  perdu  son  poli,  saigne  au  moindre  contact;  de  plus,  en  le  suivant 
vers  le  pédicule  de  la  hernie,  on  finit  par  arriver  en  un  point  où  l'on  peut 
distinguer  les  deux  bouts  de  l'anse  et  l'irradiation  mésentérique  qui  s'épa- 
nouit à  sa  concavité.  D'ailleurs,  toutes  les  fois  que  l'on  conserve  des  doutes 
sur  la  nature  de  l'organe  que  l'on  a  sous  les  yeux,  on  peut  être  sûr  que  ce 
n'est  pas  l'intestin. 

Une  erreur  plus  difficile  à  éviter,  c'est  de  confondre  avec  le  sac  et  d'ouvrir 
le  gros  intestin,  lorsque  celui-ci  se  présente  dépouillé  de  son  revêtement  séreux 
dans  une  hernie;  on  a  pu  également,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé,  prendre 
pour  le  sac  et  inciser  la  vessie  entraînée  dans  la  hernie  ;  ce  n'est  qu'à  force 
d'attention  que  dans  ces  cas  insolites  on  pourra  reconnaître  la  nature  du 
viscère  qui  vient  se  présenter  sous  l'incision. 

2*^  I\Ientionnons  seulement  les  difficultés  très  sérieuses  que  crée  à  l'opéra- 
teur l'existence  à' adhérences  anciennes  unissant  la  face  interne  du  sac  à  l'in- 
testin ou  à  l'épiploon.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  sur 
ce  point  à  propos  de  la  cure  radicale.  Ces  adhérences  doivent  être  détachées 
avec  soin,  l'épiploon  largement  réséqué  et  l'intestin  réduit  avec  les  parties  du 
sac  qu'on  ne  pourrait  en  détacher  sans  risquer  de  le  blesser.  Cette  conduite, 
lorsqu'elle  ne  se  heurte  pas  à  des  difficultés  insurmontables,  est  de  beaucoup 
préférable  à  celle  qu'a  proposé  de  suivre  Bourguct  (d'Aix)  ('),  lors  qu'il  con- 
seillait de  laisser,  en  pareil  cas,  l'intestin  adhérent  à  l'extérieur. 

5"  L'hémorragie  due  à  la  blessure  des  troncs  artériels  qui  avoisinent  le 
collet  du  sac,  tenait  autrefois  la  première  place  parmi  les  dangers  auxquels 
exposait  le  débridement;  nous  n'en  parlerons  même  pas  :  non  seulement  un 
diagnostic  anatomique  précis,  en  permettant  de  donner  à  l'incision  une  direc- 
tion en  rapport  avec  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on  a  afl'aire,  met  sûrement 
à  l'abri  de  cet  accident,  mais  le  mode  de  débridement  même  que  nous  conseillons 
de  pratiquer  à  découvert,  en  prolongeant  l'incision  du  sac  avec  des  ciseaux 
jusqu'au  collet,    donne    contre  la  blessure   des   vaisseaux   circonvoisins   une 

(')  BouRGUET  (d'Aix),  Bull,  de  la  Soc.  de  chlr.,  1880,  p.  510. 
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«garantie  absolue.  L'occlusion  du  collet  du  sac  par  la  ligature,  telle  qu'on  l'exé- 
cute pour  compléter  lopéralion  par  la  cure  radicale,  ne  permettrait  d'ailleurs 
pas  à  l'épanchement  sanguin  de  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  si  quelque 
artère  avait  été  lésée,  et  l'hémorragie,  se  faisant  à  l'extérieur,  serait  aussitôt 
reconnue  et  arrêtée. 

•4"  Le  danger  le  plus  grave  auquel  on  soit  exposé  dans  la  kélotomie  est 
/((  blessure  de  l'inleslin,  mais  celle-ci  peut  toujours  être  évitée  lorsqu'on  a  soin 
de  tenir  bien  à  découvert  les  parties  que  l'on  incise;  nous  dirons  tout  à  l'heure 
ce  qu'il  faudrait  faire  si  cet  accident  venait  à  se  produire. 

5"  L'opération  de  la  hernie  peut,  comme  le  taxis,  conduire  à  de  fausses 
réductions;  de  celles-ci,  la  plus  commune  est  le  refoulement  de  l'intestin  dans 
un  diverticule  du  sac  ou  dans  un  sac  intérieur  (propéritonéal).    Les  détails 


V 


FiG.  75.  —  Fausse  réduction  après  tlél)ri(lcmeiil  d'une  hernie  crurale.  —  L'intestin  i  est  logé  entre  le 
pubis  et  le  péritoine  dont  on  voit  p.p,  la  face  antérieure.  —  V,  vessie.  —  o,  cordon  de  l'artère  ombili- 
cale. —  e,  vaisseaux  épigastriques.  —  c,  vaisseau.\  circonflexes.  —  aetv,  artère  et  veine  fémorales.  — 
fi,  sac  herniaire  ouvert,  débridé,  vide,  mais  étranglant  encore  l'intestin  par  son  collet.  (Farabeuf.)  i_^ — 


avec  lesquels  ces  fausses  réductions  ont  été  décrites  à  l'occasion  du  taxis,  me 
dispensent  d'en  dire  plus  long  sur  ce  sujet;  mais  il  est  un  mode  de  fausse  réduc- 
tion, tout  à  fait  spécial  à  la  kélotomie  avec  débridement  :  c'est  celui  que  j'ai 
décrit  sous  le  nom  de  refoulement  de  l'intestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
lonéal  à  travers  F  incision  ]))-atiquée  pour  le  déhriilement  {').  Elle  tient  à  ce  que 
l'agent  de  l'étranglement  n'a  pas  été  sectionné  dans  une  étendue  suffisante  pour 
permettre  la  réduction;  les  pressions  exercées  sur  l'intestin,  au  lieu  de  refouler 
celui-ci  dans  le  ventre,  le  forcent  alors  à  s'engager  au  travers  de  la  boutonnière 
créée  par  le  débridement,  et  le  repoussent  toujours  plus  loin  dans  la  fausse 

(•)  Paul  Bergek,  Revue  de  chir.,  1884,  t.  IV,  p.  786. 
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roule  cvccc  ciiliv  \c  périloinc  ilécollé  et  la  lace  profonde  des  aponévroses 
abdominales.  Arnaud,  Pellelan,  Ouvrard,  Scarpa  ont  sig^nalé  des  exemples  de 
cet  aceidenl,  sur  lequel  FaralxMif  avait,  (jurhjuc  l<'nii»s  avanl  moi,  fixé  l'atlen- 
tion  de  la  Société  de  eliirurj^ie. 

Dans  tous  les  cas  de  fausses  réductions  où  la  persistance  des  accidents 
d'étranglement  révèle  ipiune  faute  a  été  commise  pendant  roi)éralion,  la  seule 
conduite  à  suivre  est  d'inciser  lari^ement  le  trajet  herniaire,  do  chercher  el  de 
ramener  au  dehors  lanse  intestinale  étranglée,  de  reconnaître  le  siège  précis 
de  l'obstacle  à  la  réduction  et  d'agir  en  conséquence.  Mais  on  éviterait  tou- 
jours de  seml»lal)les  erreurs,  si,  aussitôt  après  la  réduction,  on  ne  négligeait 
pas  d'introduire  le  doigt  jusque  dans  la  cavité  abdominale  pour  s'assurer  que 
le  trajet  herniaire  est  entièrement  libre. 

G"  Nous  mentionnerons  enfin,  comme  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  la 
kélotomie,  la  pcritonifr  septique  qui  résulte  le  plus  souvent  de  la  réduction 
d'un  intestin  perforé  ou  gangrené;  le pseudo-étrcoiî/lernoit  paralytique  consécutif 
ù  la  réduction  d'un  intestin  trop  altéré,  et  les  complications  qui  surviennent  si 
fréquemment  du  côté  de  Vapparcil  respiratoire  el  qui  paraissent  dériver  dune 
infection  septique. 

II.  L'intestin  est  atteint  ou  menacé  de  perforation  ou  de  gangrène.  —  Ces  cas 
sont  les  plus  difficiles  qui  puissent  se  présenter  dans  le  traitement  des  hernies 
et,  sur  plusieurs  des  points  qui  les  concernent,  la  règle  de  conduite  à  suivre 
n'est  pas  encore  fixée.  —  Il  faut  ici  distinguer  les  faits  où  la  lésion  intestinale 
est  petite  et  bien  limitée,  de  ceux  où  il  existe  une  destruction  étendue  et  mani- 
feste d'une  anse  intestinale,  de  ceux  enfin  où  l'état  de  l'anse  étranglée  est 
simplement  douteux. 

Les  petites  perforations  de  l'anse  intestinale  doivent  cire  fermées  par  une 
suture  faite  avec  soin,  qu'elles  résultent  d'une  lésion  accidentelle,  d'une 
blessure  faite  par  l'instrument  tranchant  au  moment  du  débridement,  comme 
il  en  existe  de  nombreux  exemples  —  ou  que  la  perforation  se  soit  produite 
dans  la  dissection  des  adhérences  qui  unissaient  l'intestin  au  sac,  accident 
que  ne  peuvent  éviter  les  opérateurs  les  plus  habiles,  ainsi  que  le  prouve  une 
observation  de  Trélat,  rapportée  par  Barette  dans  sa  thèse  —  soit  enfin  que  la 
perforation  résulte  des  lésions  mémos  qui  sont  la  conséquence  de  l'étrangle- 
ment. Iluguier,  le  premier  peut-être,  avait  donné  le  précepte  de  recourir  à  la 
suture  latérale  de  l'intestin  dans  les  cas  de  ce  genre,  précepte  sur  lequel  a 
insisté  Giraldès  à  la  Société  de  chirurgie;  cet  auteur  a  cité  7  observations  de 
perforations  pathologiques  de  l'intestin  dues  à  Astley  Cooper,  à  Lawrence,  à 
Gibson,  à  Cloquet,  à  Laugier  et  à  d'autres,  où  6  fois  la  ligature  ou  la  suture 
de  la  plaie  intestinale  avait  été  tentée  avec  succès  :  il  y  a  ajouté  i  cas  de  bles- 
sure de  l'intestin  produite  pendant  l'opération,  qui  ont  été  traités  de  la  même 
façon  par  Cloquet,  Gély,  Jobert  et  Nunciati.  Depuis  lors  Barette,  dans  son 
excellente  thèse,  a  pu  réunir  24  observations  de  suture  ou  de  ligature  latérale 
de  l'intestin,  pratiquées  pour  des  lésions  de  cet  ordre  et  suivies,  dans  21  d'entre 
elles,  de  guérison.  Le  résultat  est  des  plus  encourageants,  et  suffit  à  fixer 
la  conduite  qu'on  doit  suivre  en  pareille  circonstance.  Quoique  la  ligature 
pure  et  simple  de  la  perforation  ait  pu  suffire,  c'est  à  la  suture  de  Lemberl 
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qu'il  faut  avoir  recours,  plaçant  autour  de  la  perforation  un  nombre  de  points 
suffisant  pour  l'oblitérer  entièrement;  on  peut  la  consolider  par  une  suture  en 
bourse,  ne  comprenant  que  la  séreuse,  établie  autour  de  la  ligne  de  réunion 
obtenue  par  le  premier  rang-  de  sutures.  Puis  l'anse  suturée  est  réduite  avec 
précaution.  On  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas,  il  convient  de  pratiquer  la 
cure  radicale  et  l'occlusion  du  collet  du  sac,  ou  s'il  ne  vaut  pas  mieux,  en 
laissant  le  trajet  herniaire  ouvert,  ménager  un  passage  par  où  puisse  se  faire 
l'épanchement  des  matières,  s'il  venait  à  se  produire  une  petite  fistule  intesti- 
nale, ainsi  que  cela  a  été  observé  dans  plusieurs  cas.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
condition  essentielle  pour  que  la  suture  et  la  réduction  de  l'anse  intestinale 
blessée  soient  pratiquées,  est  l'exacte  circonscription  de  la  lésion  à  un  point 
très  limité  d'une  anse  intestinale  d'ailleurs  absolument  saine. 

Tout  autre  est  la  difficulté  où  l'on  se  trouve  quand  on  est  en  présence 
d'une  large  perforation  ou  d'une  [langrène  étendue  de  l'anse  étranglée.  Les 
incertitudes  qui  se  sont  manifestées  dans  la  pratique  des  premiers  chirurgiens 
qui  ont  abordé  des  cas  de  ce  genre,  malgré  le  perfectionnement  de  nos  moyens 
d'action,  se  retrouvent  jusque  dans  les  discussions  les  plus  récentes  qui  se 
sont  produites  sur  ce  point. 

C'est  Littre  (')  qui  a  le  premier  formulé,  en  1700,  l'indication  bien  nette 
d'établir  en  pareil  cas  un  anus  contre  nature.  Mais  déjà,  en  1750,  un  important 
mémoire  de  Morand  (*)  contenait  la  relation  d'un  cas  où  la  continuité  de  l'in- 
testin avait  pu  être  immédiatement  rétablie  par  la  suture,  après  résection  de 
la  partie  d'intestin  gangrenée  ;  cette  première  observation  d'entérotomie,  suivie 
d'entérorrapJde  immédiate,  était  due  à  Ramdohr  (de  Wolfenbùltel).  Depuis 
lors  et  jusqu'à  nos  jours,  la  lutte  entre  les  partisans  de  l'anus  contre  nature  et 
ceux  de  l'entérorraphie  s'est  poursuivie.  Louis  (''),  dans  un  travail  paru  en 
1757,  tout  en  admettant  que  l'anus  contre  nature  donnait  aux  matières  la  voie 
la  plus  avantageuse  et  la  plus  sûre,  adoptait  en  principe  la  possibilité  de 
l'opération  de  Ramdohr,  mais  il  pensait  qu'en  pareil  cas  le  rétablissement  de 
la  continuité  de  l'intestin  par  la  suture  ne  devait  être  tenté  qu'au  bout  d'un 
certain  temps,  afin  de  laisser  à  l'intestin,  rempli  de  matières,  la  possibilité  de 
se  dégorger;  c'est  donc  à  YentérorrapJiie  consécutive  ou  en  deux  temps,  qu'il 
conseillait  d'avoir  recours. 

Jusqu'à  la  période  moderne,  l'insuffisance  des  moyens  destinés  à  prévenir 
l'infection  péritonéale  ne  permit  pas  de  poursuivre  bien  loin  les  tentatives  de 
restauration  précoce  de  la  continuité  du  tube  digestif  interrompue  par  la 
gangrène  ;  mais  dès  les  débuts  de  l'ère  antiseptique  nous  voyons  Kocher  (de 
Berne  (*)  publier  2  observations  de  résection  et  de  suture  de  l'intestin,  après 
gangrène,  suivies  du  plus  beau  succès.  Le  huitième  Congrès  des  chirurgiens 
allemands,  saisi  de  la  question,  se  montra  peu  favorable  à  cette  manière  de 
faire;  Schede,  Esmarch,  Kùster,  Billroth,  Dummrcicher  parurent  tenir  pour 
l'étalîlissement  primitif  d'un  anus  contre  nature  sauf  à  traiter  celui-ci  plus 
tard  par  l'entérotome  de  Dupuytren  ou  par  l'entérorraphie  secondaire.  Cepen- 

(•)  Littre,  3/e'»r.  de  l'Arad.  des  se.,  17  août  1700. 

(*)  Morand,  Mém.  de  l'Acad.  deviéd.,  1730. 

(^)  Louis,  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  17o7,  l.  IIL 

(*)  KociiER,  Siebenter  Congrcss  dcr  dcutschen  Gcscllschaft  fiir  Chir. 
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danl  M:ulelunj<  ('),  puis  Rydygicr(*)  et  Juillard  (^),  malfj;TC  les  résultais  p<'u 
satisfaisants  des  statistiques  encore  fort  peu  nombreuses  qu'ils  avaient  [)u 
réunir,  maintenaient  la  supériorité  de  l'entérorraphic  primitive,  et  grûcc  ii 
leurs  elïorts  et  ;\  ceux  de  C/-erny(*),  les  procédés  de  suture  intestinale  étaient 
portés  à  un  plus  haut  degré  de  perfection.  En  France,  un  important  mémoire; 
de  Bouilly  et  Assaky  (;•)  conclut  également  à  la  supériorité  de  l'entérorraphic 
sur  l'établissement  d'un  anus  contre  nature;  mais  reconnaissant  les  dangers 
que  peut  présenter  la  suture  circulaire  complète,  dangers  sur  lesquels  nous 
aurons  à  revenir,  les  auteurs  proposaient  de  pratiquer,  après  la  résection  de 
l'anse  gangrenée,  une  réunion  presque  complète  des  deux  bouts,  ménageant 
toutefois  une  petite  ouverture,  destinée  à  servir  de  soupape  de  sûreté,  ouver- 
ture ({ue  l'on  fixerait  par  ses  bords  aux  parois  du  sac  herniaire,  de  manière  à 
produire  une  fistule  stercorale  temporaire,  destinée  à  être  ultérieurement 
traitée  par  une  nouvelle  entérorraphie.  C'est  également  à  cette  conclusion 
qu'est  arrivé  Barette  (*),  dans  l'un  des  meilleurs  travaux  qui  aient  été 
publiés  sur  la  matière.  Étudiant  les  inconvénients  et  les  avantages  de  ces 
diverses  pratiques,  et  s'appuyant  sur  l'examen  d'un  très  grand  nombre  de  faits, 
cet  auteur  reconnait  en  principe  la  supériorité  de  l'entérorraphic  primitive 
circulaire  sur  les  autres  méthodes,  mais  en  raison  de  ses  dangers,  il  admet 
qu'il  convient  souvent  de  lui  substituer  ce  que  Bouilly  avait  appelé  la  méthode 
mixte,  et  ce  qu'il  nomme  lui-même  la  suture  en  deux  temps. 

Depuis  lors,  bien  des  auteurs  ont  pris  parti  pour  ou  contre  chacune  de  ces 
méthodes;  les  uns,  comme  Neuber  ('),  Follet  («),  Kocher  ('),  Garson  ('"), 
Chwat(»'),  Casini(*^),  Hagemann  (»^),  Willy  Sachs  ('*),  Lukowicz  C^),  Hof- 
mokl  ('^),  ont  continué  à  préconiser  l'entérorraphic  primitive  circulaire;  ce 
sont  surtout  ceux  qui  ont  obtenu  quelques  succès  par  l'emploi  de  cette 
opération.  D'autres  comme  Reichel  ("),  Bergmann  (^«),  Kôrte  {^^),  Barde- 
leben  (-"),   Banks  (2'),   Koch  ("),   Hahn  (^^j,   Haenel  (^O   continuent  à  soutenir 

(•)  ^LvDELUNG,  Arch.  f.  klin.  Chir. 

(*)  Rydygier,  Berlincr  klin.  Wochenschri/t,  1881,  n"'  41,  42,  43. 

(')  JuLLiARD,  Rev.  méd.  de  la  Suixsc  romande,  15  août  1882. 

(*)  CzERNY,  Berliner  klin.   Wochenschrift,  8  et  29  nov.  1880. 

(^)  Bouilly  et  Assaky,  Revue  de  chir.,  1885,  p.  5G2  et  540. 

(*')  J.  Barette,  Thèse  de  Paris,  1883. 

(')  Neuder,  Berl.  klin.  Woch.,  2  juin  1884. 

(8)  Folet,  Bull.  méd.  du  Nord,  juillet  1885. 

(3)  Kocher,  Correspondenzblatt  fiir  schw.  Aerzte,  i"  levr.,  1"  mars  1S8G. 

(•°)  Garson,  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,  7  mai  1887. 

(")  Ghwat,  Gaz.  lekarska,  1888,  n"  7. 

(**)  Gasim,  Giorn.  intern.  délie  se.  med.,  1889,  p.  555. 

(*')  Hagemann,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  l^Èd,  n°  51. 

(")  \V.  Sachs,  Cenlralbl.  f.  Chirurgie,  1890,  n"  41. 

(15)  LcKOwicz,  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  t.  XLII,  p.  491,  1890. 

(*6)  HoFMOKL,  K.  K.  Gesellsch.  d.  Acrztc  in  Wien,  9  janvier  1891. 

(»")  P.  Reichel,  Berl.  klin.  Woch.,  G  sept.  1884. 

(*8)  BERGMxyy,  Deutsche  med.  Woch.,  1885,  n°  1. 

(")  Korte,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  7  nov.  1885. 

(*o)  Bardeleben,  Berl.  klin.  Woch.,  2  et  9  avril  1883. 

(-*)  Banks,  Med.  Times  and  Gazette,  1885,  I,  p.  5G7. 

('*)  Koch,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  t.  XXIII,  p.  5C2. 

H  Hxny,  Berl.  klin.  Woch.,  20  juin  1887. 

(-*)  H.-ENEL,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  XXXVI,  p.  393. 
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rétablissement   priinitil"  (11111   anus   conlre    nature  ([ue  l'on  fermera  dans  la 
suite  par  des  moyens  appropriés. 

Pour  trancher  la  question,  on  ne  peut  guère  s'appuyer  sur  les  chiffres 
fournis  par  les  statistiques,  comme  celles  qu'ont  publiées  un  certain  nombre 
des  auteurs  que  nous  avons  cités,  entre  autres  Madelung,  Rydygier,  Barelte, 
Reichel,  Banks,  Carson,  Ilaenel.  Celles-ci  marquent  une  mortalité  en  général 
beaucoup  plus  considérable,  à  la  suite  de  l'entérorraphie  circulaire  primitive, 
qu'après  l'établissement  d'un  anus  contre  nature;  mais  il  faut  faire  observer 
que  la  proportion  de  cas  mortels  qu'entraîne  la  dernière  de  ces  pratiques 
s'accroît  notablement  dans  les  semaines  et  dans  les  mois  qui  suivent  l'opéra- 
tion, tant  par  le  fait  de  l'inanition  et  de  l'affaiblissement  graduel  qui  résultent 
de  la  nutrition  insuffisante  et  de  la  perle  des  matières  ('),  que  par  l'intervention 
chirurgicale  que  nécessite  la  cure  de  l'anus  contre  nature.  Mikulicz  cepen- 
dant, au  Congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands  en  1891,  a  pu 
réunir  175  cas  de  hernies  gangrenées,  donnant  l'i  décès  sur  9i  cas  où  l'on  éta- 
blit un  anus  contre  nature,  et  52  morts  seulement  sur  64  cas  où  l'on  avait  eu 
recours  à  l'entérorraphie  primitive.  La  pratique  personnelle  de  ce  chirurgien 
présente,  pour  28  observations  de  hernies  gangrenées,  7  cas  où  l'anus  contre 
nature  fut  pratiqué  et  qui  se  terminèrent  tous  par  la  mort,  et  21  opérations  de 
résection  primitive  de  l'intestin  qui  lui  ont  donné  14  guérisons  et  7  morts  seu- 
lement. Quelque  favorables  à  l'entérorraphie  primitive  que  soient  ces  résul- 
tats, il  n'est  pas  moins  certain  que  la  restauration  immédiate  de  la  continuité 
de  l'intestin  est  une  opération  très  longue,  minutieuse,  exigeant  des  précau- 
tions et  un  matériel  antiseptique  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  réunis  au 
moment  où  l'on  pratique  d'urgence  une  kélotomie  :  il  est  positif  que  l'opéra- 
tion, même  pratiquée  suivant  toutes  les  règles,  en  faisant  une  section  et  un 
affrontement  obliques  de  l'intestin  pour  éviter  le  rétrécissement  de  son 
calibre,  expose  dans  une  large  mesure  à  la  péritonite  par  épanchement,  et  à 
locclusion  intestinale  par  rétrécissement  consécutif.  Les  auteurs  qui  en  sont 
les  plus  partisans  avouent  eux-mêmes  qu'on  ne  peut  l'employer  dans  tous  les 
cas,  et  l'on  peut  adopter  à  son  égard  les  conclusions  données  par  Krumm  (*j 
dans  un  mémoire  tout  récent  :  si  la  résection  de  l'anse  gangrenée  et  la  suture 
intestinale  circulaire  constituent  la  pratique  en  quelque  sorte  idéale,  elles 
ne  peuvent  être  tentées  que  dans  les  cas  récents,  où  les  forces  du  malade  ne 
sont  pas  encore  épuisées,  et  dans  lesquels  une  opération  un  peu  longue  n'ex- 
pose pas  trop  au  shock  et  au  collapsus  opératoires;  dans  ceux  où  l'intestin 
n'est  pas  distendu  par  une  trop  grande  abondance  de  matières  dont  le  pas- 
sage risquerait  de  forcer  la  suture  ;  dans  ceux  où  la  résection  peut  être  faite 
et  la  suture  porter  sur  une  partie  d'intestin  absolument  saine. 

Le  manuel  opératoire  de  l'entérotomie  et  de  l'entérorraphie  a  été  étudié 
à  propos  des  résections  de  l'intestin  pratiquées  pour  d'autres  causes  ;  nous 
n'avons  donc  pas  à  le  décrire.  Nous  ajouterons  seulement,  au  point  de  vue 
qui  nous  occujje,  que  lorsque  l'on  se  décide  à  y  avoir  recours  pour  une 
hernie  gangrenée,  il  vaut  mieux,  afin  de  pouvoir  manœuvrer  plus  libre- 
ment, attirer  les  deux  bouts  de  l'intestin,  fermés  par  une  ligature  provisoire 

(•)  EUG.  Kahn,  Berl.  klin.  Woch.,  20  et  27  mai  1889. 

(*)  F.  Krumm,  Beitrage  zur  klin.  C/iir.,  1890,  t.  VII,  p.  i. 
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el  désinfoclés  avec  soin,  pnr  une  incision  |)i;»li(|uro  sur  la  lii^no  hlancln» 
(E.  Kahn),  que  do  Icnlov  la  suluro  de  l'inleslin  dajis  la  plaio  ouvorle  j)ar  la 
kclolomie.  On  prali(iuera  loujoui's  uno  seclion  oblicjue  dc^s  deux  bonis  de 
l'inleslin,  alin  d'éviler  le  plus  possible  le  rélrocissement  cpii  se  produil  au 
lieu  de  la  réunion:  on  ménagera  avec  i>rand  soin  les  insertions  du  ni('>senlère 
donl  la  désinserlion  expose  les  parois  intestinales  à  une  gangrène  <eil;u"n<' ; 
enfin  on  aura  recours  à  une  suture  à  étage  à  points  très  serrés;  la  suture 
dile  de  Lemberl-Czerny  cl  ses  dérivées  paraissiMil  donner  le  plus  grand 
nombre   de  garanties. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  c'est  à  l'élablisscmenl  d'un  anus  contre 
nature  qu'il  faut  recourir,  el  alors,  suivant  les  circonstances  el  l'étal  du 
malade,  deux  genres  d'opérations  pourront  être  employés. 

Si  le  malade  est  en  bon  état  et  peut  supporter  une  opération  longue  cl 
minutieuse,  si  l'intestin  n'est  pas  altéré  dans  une  trop  grande  étendue,  si  le 
champ  opératoire  peut  élre  maintenu  aseptique,  on  aura  recours  à  l'enléror- 
raplîie  en  deux  temps,  à  la  méthode  mixte  de  Bouilly.  Après  avoir  réséqué 
toute  la  région  intestinale  malade,  on  atîrontera  par  une  suture  à  étages,  unis- 
sant d'une  part  les  muqueuses,  puis  adossant  les  séreuses,  les  trois  quarts  de 
la  circonférence  des  deux  bouts  de  l'intestin  à  partir  de  leur  insertion  mésen- 
térique.  Le  quatrième  quart  de  la  circonférence  intestinale,  resté  ouvert  pour 
permettre  aux  matières  de  s'écouler,  sera  uni,  par  des  points  de  suture  très 
rapprochés,  aux  bords  de  l'orifice  herniaire  et  aux  lèvres  du  sac  donl  on  aura 
réséqué  la  plus  grande  partie  possible.  En  pratiquant  cette  suture,  on  évitera 
autant  que  possible  qu'il  ne  se  forme  un  éperon  au  niveau  du  Ijord  mésenlé- 
rique  de  l'intestin.  On  aura  constitué  de  la  sorte  une  fistule  stercorale,  placée 
dans  les  meilleures  conditions  pour  subir  un  traitement  chirurgical  el  pour 
arriver  à  la  guérison. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  se  contentera,  après  avoir  débridé,  délaisser 
linlestin  gangrené  au  dehors,  en  réséquant  les  portions  les  plus  altérées  de 
sa  circonférence  de  manière  à  favoriser  l'issue  des  matières,  et  en  le  fixant 
par  quelques  points  de  suture  aux  parois  du  sac,  afin  d'empêcher  que  la 
traction  exercée  par  le  mésentère  ne  fasse  rentrer  dans  l'abdomen  l'anse  gan 
grenée.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  soins  minutieux  de  propreté  seront  pris 
pour  assurer  la  propreté  constante  de  la  région  opérée,  pour  absterger  le  plus 
souvent  possible  les  matières  qui  s'écoulent  et  nettoyer  les  bords  de  l'orifice  ; 
les  pansements  les  plus  simples  et  les  plus  faciles  à  renouveler  seront  les 
meilleurs. 

Il  reste  à  envisager  le  cas  où  l'anse  intestinale  est  seulement  suspecte  de 
fjanfjrène  ou  de  perforation  iinminente.  Rentrer  dans  l'abdomen  un  intestin 
compromis  de  la  sorte,  suivaHt  la  pratique  admise  par  Velpeau,  et  en  comptant 
sur  les  adhérences  qui  doivent  immobiliser  l'anse  malade  dans  sa  position, 
limiter  et  guider  vers  l'extérieur  lépancheraent  des  matières  intestinales  s'il 
se  produit,  c'est  courir  au-devant  du  plus  redoutable  des  dangers;  aussi  ne 
peut-on  guère  s'expliquer  que  cette  conduite  ait  pu  être,  récemment  encore, 
préconisée  (').  La  coutume  de  la  plupart  des   chirurgiens  modernes   est  de 

(')  P.vuL  I\'lem.m,  Inaug.  dissorl.  Dorpat,  1889,  et  Cenlralblalt  fiiv  Chir.,  1899,  p.  G37. 
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laisser  l'anse  suspecte  au  dehors,  après  avoir  débridé  l'agent  de  l'étranglement. 
Cette  manière  de  faire,  qui  favorisait  certainement  jadis  le  développement  de 
la  péritonite  par  propagation,  est  beaucoup  plus  innocente  depuis  que  l'enve- 
loppement de  l'intestin,  que  l'on  maintient  au  dehors,  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  ou  de  la  gaze  au  salol,  permet  de  le  maintenir  dans  un  état  d'asepsie 
complète.  Au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  on  inspecte  de 
nouveau  le  point  suspect  ;  si  les  craintes  de  gangrène  se  sont  confirmées,  on 
établit  un  anus  contre  nature;  sinon,  on  peut  réduire  l'anse  herniée  et  laisser 
la  plaie  extérieure  se  fermer.  Telle  est  la  pratique  que  recommande  particu- 
lièrement Reichel. 

]Mais  une  nouvelle  opération  a  été  proposée,  au  dix-neuvième  Congrès  des 
chirurgiens  allemands,  par  Helferich  (de  Greifswald)  ;  elle  doit  avoir  pour  effet 
de  soustraire  l'opéré  aux  dangers  et  aux  lenteurs  de  la  cure  d'un  anus  contre 
nature.  Quand  l'intestin  est  suspect  de  gangrène,  Helferich  propose  d'attirer 
au  dehors  les  deux  bouts  de  l'anse,  et  d'établir  entre  eux,  près  de  leur  bord 
mésentérique,  une  anastomose  intestinale  qui  les  fasse  communiquer  par  un 
orifice  de  4  centimètres  environ,  soigneusement  entouré  d'une  suture  à  étages 
réunissant  les  tuniques  correspondantes  des  deux  bouts  de  l'intestin  tout 
autour  de  la  communication  qu'on  vient  d'établir  entre  leurs  cavités.  Cette 
anastomose  doit  être  faite  à  plusieurs  centimètres  de  distance  de  la  partie 
compromise.  On  réduit  alors  les  deux  bouts  sains,  communiquant  entre  eux 
par  l'orifice  ainsi  constitué,  et  on  laisse  au  dehors  l'anse  intestinale  douteuse; 
si  elle  se  gangrène,  on  voit  se  former  une  fistule  stercorale  dont  on  obtient 
d'autant  plus  aisément  l'occlusion  que  les  matières  passent  librement  du  bout 
supérieur  de  l'intestin  dans  l'inférieur;  on  peut  donc  pratiquer,  pour  la  guérir, 
une  entérorraphie  consécutive  dans  les  meilleures  conditions.  Si  l'anse  ne  se 
gangrène  pas,  on  la  réduit  au  bout  de  quelques  jours.  Helferich  a  traité  par 
ce  moyen  deux  sujets,  dont  l'un  a  rapidement  guéri  ;  depuis  lors,  L.  Kredel  (*) 
et  SalzAvedel  (^)  ont  répété  la  même  opération  avec  un  heureux  résultat, 
(^elle-ci  est  trop  récente  pour  que  l'on  puisse  encore  se  prononcer  sur  sa 
valeur;  mais  elle  est  assez  séduisante  dans  son  principe,  et  elle  pourrait  être 
employée  avec  avantage  peut-être,  non  seulement  pour  les  hernies  suspectes 
de  gangrène,  mais  pour  les  hernies  atteintes  de  gangrène  confirmée  ainsi  que 
la  tout  récemment  proposé  Chaput(^). 

Conclusions.  — Comparaison  des  résultats  fournis  par  le  taxis  et  par  ï opé- 
ration; indications  de  la  kélolomie.  —  L'on  se  tromperait  gravement  si  Ton  s'en 
remettait  uniquement  aux  statistiques,  pour  apprécier  la  gravité  relative  du 
taxis  et  de  l'opération  dans  le  traitement  de  l'étranglement  herniaire  :  les  sta- 
tistiques en  effet  ont,  de  tous  temps,  accusé  une  mortalité  bien  moindre  pour 
les  réductions  effectuées  par  le  premier  de  ces  moyens.  Gosselin,  sur  55  cas 
de  hernies  étranglées  réduites  par  le  taxis,  n'a  perdu  que  2  malades,  tandis 
que  sur  66  opérés  il  en  a  perdu  31.  Un  écart  analogue,  quoique  moindre,  se 
retrouve  jusque  dans  les  relevés  les  plus  modernes  :  Benno  Schmidt  (*)  ayant 

(«)  Kredel,  Centralblatt  fur  Chir.,  1890,  p.  51)1. 

(«)  Salzwedel,  Ucrl.  klin.  Wocli.,  IG  juin  1890. 

(•^)  Jules  Marin,  Paris,  1891. 

(*)  B.  Schmidt,  Douzième  congrès  des  chir.  alîcin.,  1885. 
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rassemblé  les  résultais  de  508  herniolomies  pratiquées  pour  des  étrangle- 
ments, dans  diverses  universités  d'Allemagne,  de  1877  à  1881,  a  constaté  une 
mortalité  île  r>t»,()  pour  100  consécutive  à  l'opération.  Lange  ('),  en  analysant 
500  cas  de  hernies  étranglées  traitées  à  Frederiks  IIosj)ital,  de  1805  à  1887, 
a  obtenu  les  chilVres  suivants  :  107  cas  de  réduction  par  le  taxis  ont  donné 
1-4  morts,  soit  8  pour  100  de  mortalité,  tandis  que  de  \7)7i  faits  où  l'opération  a 
été  praticpiée,  04  se  sont  terminés  par  la  mort,  fournissant  ainsi  une  totalité 
6  fois  plus  forte  (48  pour  100)  que  la  précédente.  Tsclierning(^),  réunissant  de 
même  524  observations  d'étranglements  traités  de  1805  à  1887  à  l'hôpital  de 
Copenhague,  a  trouvé  néanmoins  pour  l'opération  une  mortalité  plus  faible 
(29  pour  100),  tandis  que  celle  correspondant  au  taxis  était  de  0  pour  100. 
La  raison  de  cette  disproportion  entre  les  résultats  du  taxis  et  ceux  de  l'opé- 
ration doit  être  cherchée  dans  ce  fait  que  la  réduction  manuelle  s'obtient 
presque  toujours  dans  les  cas  d'étranglement  léger  et  surtout  récent,  ceux  où 
les  lésions  intestinales  n'ont  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire,  tandis 
que  la  kélotomie  est  pratiquée  dans  tous  les  cas,  môme  les  plus  graves,  où  le 
taxis  s'est  montré  insuffisant. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'opération  de  la  hernie  étranglée  reste  une 
de  celles  qui  donnent  le  plus  d'insuccès,  et  que  ses  résultats  n'ont  pas  béné- 
ficié de  la  méthode  antiseptique  au  môme  degré  que  la  plupart  des  autres 
entreprises  de  la  chirurgie.  C'est  du  moins  ce  qu'ont  soutenu  Lange  et  Benno 
Schmidt,  dans  les  travaux  que  nous  venons  de  citer.  Tscherning,  au  contraire, 
est  arrivé  à  une  conclusion  un  peu  plus  satisfaisante;  la  mortalité  consécutive 
à  l'opération  qui  était  de  50,  00  et  même  05  pour  100  à  Copenhague,  avant 
1870,  est  tombée  à  20  pour  100,  depuis  cette  époque  qui  a  été  marquée  par 
l'adoption  de  la  méthode  antiseptique  dans  les  hôpitaux  de  cette  ville. 

Les  causes  de  la  gravité  de  la  kélotomie  ressortent  clairement  des  chiffres 
fournis  par  la  statistique  de  Hagedorn,  portant  sur  170  cas  de  hernies  étran- 
glées, opérées  à  la  clinique  de  Magdebourg  de  \SSi7)  à  1890.  La  mortalité 
générale  correspondant  à  l'opération  étant  de  1  i  pour  100,  on  voit  qu'elle  se 
réduit  à  néant  pour  les  cas  où  l'opération  a  porté  sur  un  sac  vide  et  pour  ceux 
où  le  gros  intestin  seul  ou  avec  l'épiploon  sains  constituaient  le  contenu  de  la 
hernie;  elle  n'est  que  de  4,8  pour  100  pour  les  cas  où  la  hernie  renfermait  de 
l'instestin  grêle  absolument  sain,  seul  ou  accompagné  par  de  l'épiploon 
(63  cas),  de  3,8  pour  100  dans  ceux  où  il  n'y  avait  que  de  l'épiploon;  la  mor- 
talité s'élève  de  22  à  58  pour  100  pour  les  cas  où  l'intestin  était  altéré,  ecchy- 
motique,  dans  ceux  où  il  pouvait  être  suspecté  de  gangrène.  Dans  0  cas  où  il 
fallut  pratiquer  la  suture  de  la  séreuse  pour  de  petites  perforations,  les  malades 
guérirent;  10  cas  où  l'on  eut  recours  à  l'excision  de  l'intestin  gangrené  et  à  sa 
suture,  entraînèrent  une  mortalité  de  50  pour  100;  enfin  2  cas  où  il  fallut 
constituer  un  anus  contre  nature  se  terminèrent  par  la  mort. 

Ces  chiffres  rendent  plus  manifeste  une  vérité  entrevue  par  Manec,  mise  en 
lumière  par  Gosselin  et  que  tend  à  confirmer  de  jour  en  jour  l'expérience  des 
chirurgiens  :  c'est  que  l'opération  de  la  hernie  étranglée  n'est  pas  dangereuse 

(')  CiiRiSTEX  Lange,  Ilospitals  Tidende,  1889,  vol.  VII,  a"' o  el  G. 
(*)  Tscherning,  Ibid.,  18 <S,  vol.  VI,  n"'  23-lS. 
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par  elle-inôme;  elle  lire  loulc  sa  gravité  des  coiulilions  dans  lesquelles  on  la 
pratique  :  ses  résultats,  favorables  quand  l'intestin  n'est  pas  atteint  d'altéra- 
tions profondes,  deviennent  de  plus  en  plus  mauvais  à  mesure  que  celles-ci  se 
prononcent;  c'est  dire  que  l'opération  a  d'autant  jdus  de  chances  de  succès 
qu'on  tarde  moins  à  y  avoir  recours. 

Les  indications  de  l'opération  sont  dès  lors  faciles  à  établir  : 

Elle  doit  être  pratiquée  de  suite  après  le  taxis,  toutes  les  fois  que  celui-ci, 
essayé  dans  les  conditions  que  nous  avons  précisées,  n'a  pas  amené  la  réduc- 
tion de  la  hernie. 

Elle  doit  être  pratiquée  (Femblée,  toutes  les  fois  que  le  taxis  ne  doit  pas  être 
tenté,  c'est-à-dire  daus  tous  les  c((s  où  fou  ne  peut  exclure,  d'une  manière  cer- 
taine, V existence  de  lésions  graves  de  r intestin',  en  pratique,  on  doit  y  recourir 
d'emblée  toutes  les  fois  qu'il  s'est  écoulé  plus  de  vingt-quatre  heures  depuis 
le  début  des  accidents. 

L'opération  est  indiquée  non  seulement  dans  les  cas  où  l'étranglement  est 
confirmé  par  l'apparition  de  tous  ses  symptômes,  mais  même  dans  ceux  où 
Ton  présume  seulement  qu'une  hernie,  devenue  irréductible  depuis  peu,  et 
donnant  lieu  à  quelques  accidents,  est  le  siège  d'un  étranglement. 

Elle  doit  toujours  être  exécutée  sans  aucun  retard,  au  moment  même  où 
l'on  reconnaît  qu'il  est  indiqué  d'y  avoir  recours. 


IV 
TRAITEMENT  DE   QUELQUES   AUTRES   ACCIDENTS 

De  ces  accidents,  les  uns  simulent  l'étranglement  à  tel  point  qu'il  faut  une 
observation  minutieuse  de  tous  leurs  caractères  pour  reconnaître  qu'ils  s'écar- 
tent par  quelques-uns  d'entre  eux  des  étranglements  proprement  dits.  La  seule 
thérapeutique  à  suivre,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  de  pratiquer  louverture 
de  la  hernie,  de  rechercher  et  de  supprimer  la  cause  des  phénomènes  d'occlu- 
sion, que  celle-ci  réside  dans  un  volvulus,  dans  un  étranglement  par  bride 
siégeant  dans  le  sac,  dans  une  obstruction  de  l'intestin  hernie  par  des  matières 
fécales  ou  des  corps  étrangers,  ou  qu'il  s'agisse  enfin  d'une  perforation  de 
l'intestin  ayant  donné  lieu  à  une  péritonite  herniaire  subite. 

Quant  aux  accidents  de  péritonite  herniaire  proprement  dite,  tels  qu'on  les 
voit  se  développer  dans  des  hernies  intestinales  ti'ès  volumineuses  et  depuis 
longtemps  irréductibles  ou  dans  des  épiplocèles  pures,  il  convient  d'en  envi- 
sager le  traitement  à  part,  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  de  l'un  ou 
l'autre  de  ces  cas. 

Les  accidents  qui  atteignent  les  he/'nies  intestinales  volujnineuses,  consi- 
dérés comme  liés  à  la  péritonite  herniaire  par  Malgaigne  et  ses  élèves,  ne  sont 
qu'une  des  formes  de  l'étranglement  à  marche  lente,  ou  tout  au  moins  ils  y 
conduisent.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  leur  applic^uer  daulres  règles  que  celles 
qui  régissent  le  traitement  des  hernies  étranglées  ordinaires;  ici  encore  la 
réduction  pratiquée  le  plus  tôt  possible  est  le  seul  but  à  poursuivre,  pour  le 


TRAITEMENT  DE   QUELQUES   AUTRES   ACCIItEXTS.  689 

taxis  s'il  est  encore  temps,  ou  par  ropcM-alion.  11  ne  faut  pas  méconnaître 
néanmoins  que  le  pronostic  de  celle  dernière  est  beaucoup  plus  grave,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  que  lorsqu'il  s'agit  de  hernies  de  petit  ou  de  moyen 
volume.  Aussi,  en  présence  d'accidents  peu  pressants,  à  marche  chronique, 
survenant  chez  des  sujets  très  âgés  ou  alVaiblis,  dans  une  très  grosse  hernie 
depuis  longtenq)s  irréductible,  conseillait-on  autrefois  de  retarder  l'inlei-ven- 
lion  de  quelques  heures  i)our  voir  si  les  accidents  ne  s'amenderaient  pas 
d'eux  mêmes;  temporisation  toujours  dangereuse  et  que,  pour  notre  part, 
nous  condamnons  absolument. 

Quant  aux  accidents  inllammatoires  qui  surviennent  dans  des  hcniii'x  pure- 
ment cpiplo'ùjucs,  on  pourrait  les  traiter  aussitôt  i)ar  l'ouvertui-e  de  la  hernie, 
la  résection  de  l'épiploon  et  la  cure  radicale,  car  l'on  sait  qu'ils  laissent 
presque  toujours  à  leur  suite  des  adhérences  de  l'épiploon  au  sac  et  une  irré- 
ductibilité totale  ou  partielle.  Mais  il  est  certain  que  l'opération  pratiquée  sur 
un  sac  herniaire  rendu  plus  friable  par  rinHammalion,  dont  la  cavité  renferme 
un  licpiide  que  l'on  peut  considérer  connue  suspect,  sur  un  épiploon  enflammé 
et  recouvert  d'exsudats,  présente  une  gravité  plus  grande.  Il  y  a  donc  (juel- 
que  avantage  à  la  difîérer  jusqu'au  moment  où,  les  phénomènes  inflam- 
matoires étant  tombés,  on  peut  la  pratiquer  dans  des  conditions  normales. 
Chez  les  gens  âgés  ou  faibles,  chez  ceux  qui  se  refusent  à  l'opération,  on 
pourrait,  comme  Trélat  l'a  conseillé,  chercher  à  obtenir  la  résolution  des  adhé- 
rences et  la  réduction  de  l'épiploon  par  une  compression  prolongée  établie  sur 
la  hernie  au  moyen  d'une  bande  élastique  appliquée  par-dessus  un  appareil 
ouaté,  compression  à  laquelle  on  ajoute  le  repos  complet  au  lit,  l'action  de 
quelques  purgatifs  et,  en  fin  de  compte,  une  tentative  dernière  de  taxis  destinée 
à  refouler  l'épiploon  dans  le  ventre.  Mais  l'emploi  de  ce  traitement  exige  du 
temps,  il  est  incertain  dans  ses  résultats,  et  l'on  fera  mieux,  lorsque  aucune 
contre-indication  ne  viendra  s'y  opposer,  de  prévenir  le  retour  si  fréqueni 
d'accidents  de  même  ordre,  par  une  cure  radicale  faite  suivant  les  règles  et 
en  temps  opportun. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  s'il  y  avait  le  moindre  doute  qu'une  anse 
d'intestin  pût  être  cachée  derrière  l'épiploon,  et  que  les  accidents  apparents 
de  péritonite  herniaire  ne  fussent  qu'un  étranglement  latent,  on  devrait,  sans 
nulle  hésitation,  traiter  la  hernie  comme  si  elle  était  atteinte  d'un  étrangle- 
ment véritable. 
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DEUXIÈME    PARTIE 


CHAPITRE   PREMIER 

HERNIES    INGUINALES 


Pour  donner  une  bibliographie  complète  de  la  hernie  inguinale,  il  nous  fau- 
drait indiquer  presque  toutes  les  sources  auxquelles  nous  avons  eu  recours 
pour  l'étude  des  hernies  en  général;  nous  nous  bornerons  donc  à  signaler 
plus  spécialement  les  quelques  travaux  suivants,  en  renvoyant  le  lecteur,  pour 
le  reste  des  indications  bibliographiques,  aux  ouvrages  classiques  et  aux 
monographies  que  nous  avons  déjà  cités. 

G.  Dreyfus,  De  la  hernie  inguinale  interstitielle  dans  ses  rapports  avec  l'ectopie  du 
testicule.  Thèse  de  Pays,  1877.  —  Zuckerkandl,  Ueber  den  Scheidenfortsatz  des  Bauch- 
felles.  Arch.  fUr  klin.  Cliir.,  1877,  t.  XX,  p.  215.  —  Ch.  Féré,  Étude  sur  les  orifices  her- 
niaires, etc.  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir..  juillet,  août,  sept.  1878.  —  Ramonède,  Le 
canal  périlonéo-vaginal  et  la  hernie  péritonéo-vaginale  étranglée  chez  l'adulte.  Thèse  de 
Paris,  1885.  —  II.  Dcret,  Des  variétés  rares  de  la  hernie  inguinale.  Thèse  d'agr.  de  Paris, 
1885.  — Trélat,  De  l'étranglement  siégeant  au  bas  du  sac.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885, 
p.  110.  —  Hugo  Sachs,  Untersuchungen  ùber  den  Processus  vaginalis  peritonei.  Arch.  fur 
klin.  Chir.,  1887.  t.  XXXV,  p.  521.  —  Tuffier,  Anomalies  du  canal  inguinal  et  hernies  para- 
inguinales.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888,  p.  415.  —  Monod  et  Terrillox,  Maladies  du  testi- 
cule. Paris,  1889,  p.  47-00.  —  A.  Broca,  art.  Inguinal  du  Dictionn.  encycl.  des  se.  méd.  —  Du 
MÊME,  Les  variétés  anatomiques  et  cliniques  des  hernies  inguinales  réductibles.  Gazette 
hebdom.,  16  août  1889.  —  F.  Bramann,  Der  Processus  vaginalis  und  sein  Verhalten.  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  157. 

Les  hernies  inguinales  sont  celles  qui  se  font  à  la  faveur  du  trajet  inguinal 
qu'elles  traversent  dans  toute  son  étendue  ou  seulement  en  partie.  La  consti- 
tution anatomique  de  la  région  inguinale,  différente  suivant  les  sexes,  oblige 
à  faire  de  ces  hernies  une  étude  absolument  distincte  chez  l'homme  et  chez  la 
femme. 


HERNIES  INGUINALES  CHEZ  L'HOMME. 

Caractères  anatomiques  des  hernies  inguinales.  —  Il  faut  tout 
d'abord  établir  une  distincliou  cnlre  les  hernies  inguinales  oriHnaires  ou  plutôt 
acquises,  et  les  hernies  coMjénitalcs ;  les  premières  se  frayent  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  un  trajet  f{ue  les  secondes  trouvent  préparé  d'avance  par  la 
persistance  dune  disposition  congénitale  transitoire.  Chacune  de  ces  espèces 
comprend  d'ailleurs  des  variétés  anatomiques  communes  et  des  variétés  rares. 
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VARIÉTÉS    COMMUNES 


Lorscjno  après  avoir  ouverl  ralxlonien  on  considère  la  paroi  altdoiiiinalc  j),'ir 
sa  face  profonde,  dans  la  réi>ion  ini^aiinale,  de  pari  cl  d'anlre  du  reliel'  léi^-cr 
(|ue  forme  le  périloinc  en  recouvrant  laiière  épigaslri(|ue,  au  niveau  du  trajet 
oblique  que  celle-ci  décrit  pour  pénétrer  dans  la  gaine  du  muscle  grand  droit 
de  l'abdomen,  on  aperçoit  doux  dépressions  de  la  séreuse,  deux  fossettes  péri- 


V 


FiG.  76. 


Rapports  des  hernies  inguinales  oblique  externe  et  directe  et  de  la  hernie  crurale 
aux  points  où  elles  s'engagent  dans  la  paroi  abdominale. 


1,  anneau  inguinal  interne.  —  2,  canal  défèrent.  —  3,  artère  iliaque  externe.  —  4,  artère  épigastrique.  — 
OE,  hernie  inguinale  oblique  externe.  —  D,  hernie  inguinale  directe.  —  C,  hernie  crurale.  — AC,  an- 
neau crural.  —  V,  vessie.  —  R.  recluni.  (Le  Fort.) 


ionéales  situées  l'une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  ce  repli.  La  fossette 
externe  correspond  à  l'orifice  profond  du  trajet  inguinal,  à  ce  que  nous  appel- 
lerons désormais  l'anneau  inguinal  interne;  c'est  en  déprimant  le  péritoine  à 
ce  niveau  et  en  le  refoulant  dans  le  trajet  inguinal  que  se  produisent  les 
hernies  inguinales  qui  consliluenl  la  variété  la  plus  commune,  les  hernies 
inguinales  obliques  externes. 
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HERNIES    OBLIQUES    EXTERNES 


Ainsi  conslilucos,  les  hernies  inguinales  obliques  externes  peuvent  présenter 
un  certain  nombre  de  di'(irv!<.  Tout  d'abord  le  péritoine  et  le  fascia  propria 
qui  le  double,  ne  forment  qu'une  dépression  infundibuliformc  qui  pénètre  dans 
l'anneau  inguinal  interne  :  c'est  la  pointe  de  lier)iie.  Puis  la  hernie  franchit 
l'anneau  interne  et,  suivant  le  cordon  spermatique,  envahit  le  trajet  inguinal 
sans  sortir  encore  par  l'anneau  inguinal  externe  ;  la  hernie  est  dite  alors  inter- 
stilielle  on  intra-pariétale.  Le  sac  péritonéal,  dans  un  degré  plus  avancé,  bombe 
au  travers  de  l'anneau  inguinal  externe  en  constituant  un  buhonocèle  qu'on 
nomme  également  hernie  in{iuino-pubienne.  Enfin  la  hernie  traverse  cet  orifice 
et  tombe  dans  les  bourses;  elle  est  alors  complète,  scrotale,  funiculaire  lors- 
qu'elle s'arrête  à  la  racine  du  scrotum,  en  recouvrant  le  cordon  spermatique 

dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  testiculaire  lorsqu'elle 
vient  jusqu'au  contact  du  testi- 
cule lui-même. 

Les  rapports  de  la  hernie  sont 
les  suivants  pour  chacun  de  ces 
degrés. 

hapoi)ite  de  hernie  pénètre  dans 
l'anneau  interne  en  dehors  de  l'ar- 
tère et  des  veines  épigastriques, 
qui  embrassent  dans  leur  conca- 
vité la  partie  inférieure  et  interne 
de  l'orifice  herniaire  ;  elle  y  pé- 
nètre au-dessus  du  canal  déférent 
et  des  vaisseaux  spermaliques  qui 
s'y  engagent  ;  elle  est  circon- 
scrite par  la  dépression  du  fascia 
FiG.  77.  -  Pointe  de  hernie  inguinale.  transversalis  qui  forme  cet  orifice. 

1,  téguments  et  muscle  grand  oblique  rejeté  en  dehors.  —         Dans  le  trajet  mgumal,    la   her- 

■2,  cordon  spermatique.  —  3,  pilier  postérieur.  -  i,  mus-  nie  repOSe  SUr  l'arcade  de  FallopC 
cle  transverse.  —  o,  dépression    infundibuliformc  du  ^      ^ 

péritoine  pénétrant  dans  l'anneau   inguinal  profond  et  aU-dCSSUS  du  COrdoU  spcrmatiqUC, 

côtoyée  en  dedans  par  Tartcre  épigaslrique.  (Richet.)  rccOUVertC    ct     entourée    par     IcS 

fibres  du  muscle  du  petit  oblique; 
en  arrière  d'elle,  ces  fibres  se  réunissent  à  celles  du  muscle  transverse, 
pour  former  la  paroi  postérieure  du  trajet  et  se  jeter  sur  une  aponévrose  d'in- 
sertion qui  va  contribuer  à  former  la  gaine  du  muscle  droit;  c'est  à  cette 
aponévrose  d'insertion  que  les  auteurs  anglais  donnent  le  nom  de  tendon 
conjoint.  En  avant,  la  hernie  est  recouverte  par  les  faisceaux  de  l'aponévrose 
d'insertion  du  grand  oblique,  et  par  la  plus  grande  partie  du  muscle  petit 
oblique;  la  hernie  se  dégage  sous  le  bord  inférieur  de  ce  muscle,  un  peu  avant 
d'atteindre  le  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Lorsqu'elle    franchit  ce   dernier,  la   hernie  repose    sur   le  pilier  inguinal 
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externe  qui  se  contourne  pour  passer  au-dessous  et  en  arrirre  dello,  ol  (jui  esl 
creus6  comme  une  gouttière,  pour  recevoir  le  cordon  spermalique.  Le  pilier 
inguinal  interne  la  bride  en  dedans;  elle  est  circonscrite  en  haut  par  les  fibres 
arciformes,  plus  ou  moins  dissociées  et  très  reconnaissables  qui  se  portent  de 
l'un  h  l'aulro. 

Au  scrotum,  la  hernie  descend  en  avant  du  cordon,  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  vaginale  qu'elle  refoule  de  haut  en  bas,  ainsi  que  le  testicule  que 
celle-ci  renferme.  Le  testicule,  à  moins  d'anomalie  dans  son  évolution  telle 
que  l'inversion,  est  toujours  situé  au-dessous  de  la  hernie. 

Les  rapports  de  la  hernie  oblique  externe  avec  les  éléments  du  cordon  sper- 
maticjue  ont  besoin  d'être  précisés;  au  niveau  de  l'anneau  interne  et  dans  tout 
le  trajet  inguinal,  elle  est  située  au-dessus  de  lui;  à  l'anneau  externe  elle  se 
place  au-devant  de  lui,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels  où,  suivant 
Riclîter,  le  cordon  aurait  été  vu  en  avant  de  la  hernie.  Assez  souvent,  surtout 
dans  les  hernies  anciennes,  les  éléments  du  cordon  spcrmatique  sont  dissociés 
et  plus  ou  moins  étalés  sur  une  partie  de  la  surface  du  sac. 

Pour  comprendre  la  constitution  des  enveloppes  de  la  hernie,  il  faut  suivre 
celle-ci  dans  sa  formation.  Le  péritoine,  refoulant  devant  lui  le  fascia  propria, 
pénètre  dans  lanneau  interne  en  déprimant  ou  en  traversant  le  fascia  trans- 
versalis  qui  le  tapisse  ;  arrivé  dans  le  trajet,  le  sac  pénètre  entre  les  deux  fais- 
ceaux du  crémaster,  qui  vient  de  la  sorte,  avec  l'enveloppe  fibreuse  commune 
du  cordon  dont  il  est  inséparable,  former  une  enveloppe  de  plus  à  la  hernie. 
Au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  il  s'y  joindrait  encore  un  feuillet  de 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique,  enfin  les  plans  celluleux  et  élas- 
tiques des  bourses  et  de  leur  appareil  de  suspension  et  de  cloisonnement 
s'étalent  à  la  surface  de  la  hernie  avec  les  vaisseaux  qu'ils  renferment,  parti- 
culièrement l'artère  honteuse  externe  et  ses  rameaux  de  division. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  puisse  isoler  et  compter  tous  ces  plans  à  la 
surface  des  hernies  inguinales.  Le  sac  de  ces  hernies  est  essentiellement  con- 
stitué par  deux  couches,  l'une  profonde,  séreuse,  qui  est  la  continuation  du 
péritoine,  l'autre  externe,  fibreuse,  séparée  assez  nettement  de  la  première  par 
un  tissu  cellulaire  lâche,  dépendant  du  fascia  propria.  L'enveloppe  fibreuse  du 
sac  est  formée  par  la  condensation  des  plans  conjonctifs  que  la  hernie  a 
refoulés  devant  elle;  mais  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  démontrer  la 
continuité  de  ces  couches  avec  leur  origine.  A  la  surface  du  sac  se  trouvent 
généralement  des  faisceaux  musculaires  bien  reconnaissables,  dépendant  du 
crémaster,  ainsi  que  l'a  démontré  Scarpa;  on  peut  en  conclure  que  la  hernie  a 
bien  la  tunique  fibreuse  commune  du  cordon  pour  enveloppe;  dans  d'autres 
cas,  ces  faisceaux  manquent,  mais  l'on  ne  saurait  assigner  à  ce  fait  la  valeur. 
ni  en  tirer  les  conclusions  qu'en  a  déduites  A.  Broca  ('). 

La  hernie  inguinale  qui  n'a  pas  franchi  l'anneau  externe,  n"a  qu'un  point 
rétréci  dans  son  trajet;  il  correspond  à  l'anneau  interne;  la  hernie  complète  en 
présente  deux,  l'orifice  externe  constituant  le  second,  et  entre  ces  deux  points 
rétrécis  une  partie  plus  large,  plus  extensible,  située  dans  le  trajet  inguinal 
lui-même  ;  mais  il  est  rare  que  le  sac  herniaire  présente  deux  collets  distincts 

(')  A.  Broca,  art.  Int.uinal  du  Dict.  enrycl.  des  se.  mcd.,  p.  7Si. 
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correspondant  aux  deux  anneaux;  dans  les  hernies  anciennes,  en  effet,  les 
anneaux,  l'externe  surtout,  se  dilatent,  se  rapprochent,  le  trajet  inguinal  se 
raccourcit,  si  bien  que  les  orifices  qui  le  limitaient  finissent  presque  par  se 
confondre  en  un  orifice  unique.  C'est  au  niveau  de  cet  orifice  qui  correspond 
plutôt  i\  l'anneau  profond  qu'à  l'anneau  externe,  que  se  forme  en  général  le 
collet.  La  hernie  oblique  est  devenue  une  hernie  directe  par  l'effacement  du 
trajet  et  la  fusion  de  ses  orifices;  mais  les  rapports  de  son  pédicule  avec 
l'artère  épigastrique  restent  néanmoins  les  mêmes  et  doivent  la  faire  distinguer 
avec  soin  des  hernies  directes  proprement  dites  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure. 

Les  plans  anatomiques  de  la  région  subissent  d'ailleurs  quelques  modifica- 
tions importantes  dans  les  hernies  anciennes.  On  constate  le  plus  souvent  une 
atrophie  manifeste  de  la  partie  inférieure  du  muscle  petit  oblique  et  de  son 
tendon  d'insertion;  le  bord  inférieur  du  muscle  petit  oblique  descend  moins 
bas  que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  hernie,  de  telle  sorte  que  le  fascia  transversalis 
forme  presque  à  lui  seul,  en  arrière,  la  paroi  du  trajet  inguinal.  On  ne  saurait 
dire,  toutefois,  si  cette  insuffisance  musculaire  a  été  la  cause,  ou  si  elle  est 
l'effet  de  la  hernie.  Les  faisceaux  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique 
sont  dissociés  et  présentent  un  écartement  parfois  notable;  les  fibres  arci- 
formes  sont  en  général  plus  visibles;  l'anneau  inguinal  externe,  de  triangulaire 
qu'il  était,  finit  par  devenir  presque  circulaire.  Les  modifications  du  côté  des 
organes  voisins  sont  rares;  je  n'ai  pas  observé  la  fréquence  du  varicocèle, 
signalée  par  Ferraton  et  par  Malgaigne;  l'hydrocèle  ne  m'a  pas  paru  plus 
fréquente  que  chez  les  sujets  indemnes  de  hernie,  malgré  l'assertion  contraire 
de  Dupuytren,  de  Cloquct,  de  Curling.  Dans  les  hernies  les  plus  volumi- 
neuses, le  cordon  subit  une  élongation  parfois  énorme,  mais  le  testicule  ne 
m'a  presque  jamais  semblé  diminué  de  volume. 

M.  Broussin  (')  avait  admis  que  les  hernies  inguinales,  lorsqu'elles  sont 
doubles,  fixent  le  péritoine  en  bas  de  la  région  hypogastrique,  et  l'empochent 
de  se  relever  et  de  suivre  la  vessie  dans  l'état  de  distension  de  cet  organe.  Le 
contraire  a  été  constaté  par  M.  Verneuil  (^)  dans  une  opération  de  taille  sus- 
pubienne. 

B.  —  HERNIE   INGUINALE   DIRECTE 

Observée  d'abord  par  Ilesselbach,  puis  décrite  par  Scarpa  sous  le  nom  de 
hernie  inguinale  interne  etpar  yVstley  Cooper  qui  a  bien  précisé  son  trajet  et  ses 
caractères,  la  hernie  inguinale  directe  déprime  la  fossette  inguinale  interne, 
en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques;  elle  s'introduit  dans  le  trajet  inguinal 
soit  par  son  orifice  supérieur,  soit,  et  plus  souvent,  par  sa  paroi  postérieure  ("'). 

(»)  Broussin,  Thèse  de  Paris,  1882. 

(*)  Vebneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  51  janv.  1883. 

(')  La  fossette  inguinale  interne  est  plus  ])rofonde  que  l'externe;  en  déprimant  le  i)éri- 
loine  à  ce  niveau  le  doigt  s'engage  facilement  dans  l'anneau  inguinal  profond.  Certaines 
hernies  suivent  ce  chemin,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  sur  le  cadavre  où  j'ai  vu,  dans  le 
trajet  inguinal,  deux  hernies  se  faire  du  même  côté  et  n'être  séparées  que  par  les  vaisseaux 
épigastriques.  La  hernie  qui  s'engage  dans  l'anneau  inguinal  i)rofond  en  déprimant  la  fos- 
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Celle-ci  étant  formée  par  le  /V/sr/V/  Iransvcrsali^  ol  par  l'aponévrose  du  muscle 
Iransvcrse  (tendon  conjoint),  c'est  on  déprimant  ces  plans  iibreux,  ou  à  travers 
une  éraillure  qu'ils  présentent,  que  la  hernie  pénètre  ordinairement  dans  le 
canal  inj^uinal.  Elle  rejette  le  cordon  spermalicpie  en  dehors;  elle  ne  s'insinue 
pas  comme  la  hernie  oblique  externe,  dans  son  enveloppe  erémaslériemic,  et 
elle  apparaît  à  l'anneau  inguinal  externe  après  avoir  franchi  directement 
d'arrière  en  avant  la  paroi  abdominale.  Il  semble  qu'elle  descende  rarement 
dans  les  bourses,  vraisemblablement  parce  qu'elle  n'est  pas  adirée  vers  le 
scrotum,  comme  la  hernie  externe,  par  des  connexions  assez  intimes  avec  les 
éléments  du  cordon.  Il  est  probable  que  le  faible  développement  ou  l'atrophie 
du  muscle  transverse  et  du  tendon  conjoint  est  la  cause  qui  favorise  le 
plus  ce  genre  de  déplacement,  plus  fréquent  certainement,  ainsi  que  nous 
le  dirons  par  la  suite,  que  ne  l'ont  cru  la  plupart  des  auteurs. 

La  hernie  obliiiue  ancienne  redresse  son  trajet  et  se  transforme  en  une 
hernie  directe  par  la  dilatation  et  la  fusion  des  anneaux  et  l'amincissement  de 
la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  région  inguinale;  elle  diffère  toujours 
essentiellement  de  la  hernie  directe  véritable  par  le  rapport  de  son  collet  avec 
l'artère  épigastrique  qui  est  toujours  située  en  dedans  de  lui,  tandis  qu'elle 
est  placée  plus  ou  moins  en  dehors  de  l'orifice  de  la  hernie  inguinale  directe. 


VARIÉTÉS   RARES 

A.  Hernie  oblique  interne  ou  vésico-pubienne.  —  C'est  Velpeau  qui  a  le 
premier  décrit  avec  précision  les  caractères  de  celte  hernie  dont  on  ne 
connaît  que  de  très  rares  exemples  dus  à  A.  Cooper,  à  Morton,  à  Goyrand  : 
elle  serait  néanmoins  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admellail  autrefois,  si  j'en 
crois  mes  propres  observations;  j'ai  pu  en  recueillir  trois  exemples  dans  mes 
autopsies  à  l'hospice  de  Bicôtre  ;  dans  un  de  ces  cas,  la  hernie  était  double 
et  vésico-pubienne  des  deux  côtés.  Cette  hernie  sort  en  profitant  de  la 
dépression  qui  sépare  le  cordon  de  l'artère  ombilicale  de  l'ouraque  ;  elle  refoule 
le  fascia  tramversalk  immédiatement  en  dehors  du  bord  du  muscle  droit,  au- 
dessus  du  ligament  de  Gimbernat,  et  s'étanl  insinuée  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi,  elle  se  dirige  de  dedans  en  dehors  pour  se  porter  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  (Velpeau),  ou  pour  se  présenter  à  l'anneau  inguinal  externe,  comme 
cela  a  été  observé  par  Verneuil,  Lemaistre  (^)  et  par  moi.  Cet  anneau  lui- 
même  est  parfois  libre;  le  cordon  n'a  que  des  connexions  fort  éloignées  avec 
la  tumeur,  qui  bombe  au-dessus  du  pubis  où  il  est  situé  en  dehors  d'elle. 

B.  Hernies  p.\r  ér.ullure  et  hernies  par.v-inguinales.  —  Une  hernie  péné- 
trant dans  le  trajet  inguinal  par  un  orifice  profond  peut  trouver,  dans  la  paroi 
antérieure  de  ce  trajet,  grâce  à  l'écartement  de  quelques-uns  des  faisceaux  de 

sette  interne  du  péritoine,  quoiqu'elle  se  rapproche  de  la  hernie  oblique  externe  par  son 
trajet,  doit  être  classée  parmi  les  hernies  inguinales  directes,  en  raison  de  ses  rapports 
avec  l'artère  épigastrique. 

(*)  Velpeau,  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrangère,  t.  I,  p.  '2ô7,  1837. 

(*)  Lemaistre,  Bull,  de  Ici  Soc,  anat.,  187.',  p.  719.  i 
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l'aponévrose  d'inscrlion  du  grand  oblique  qui  la  constitue,  une  lacune  par 
laquelle  elle  s'échappe  et  devient  superficielle  avant  d'avoir  atteint  l'anneau 
inguinal  externe.  A.  Cooper,  Lotzbeck,  Scarpa,  Velpeau  ont  signalé  de  ces 
faits,  dans  lesquels  la  hernie  paraît  être  sortie  par  un  orifice  situé  en  dehors 
de  l'anneau  inguinal  externe,  celui-ci  restant  libre  et  ne  donnant  passage 
qu'au  cordon  spermatique.  On  désigne  les  hernies  de  cet  ordre  sous  le  nom 
de  herniex  par  éraillure. 

Tuffier,  dans  un  travail  récent,  a  signalé  une  disposition  plus  rare;  il 
s'agit  d'un  trajet  herniaire  parallèle  au  trajet  inguinal,  situé  en  dehors  de  lui 
et  complètement  distinct,  possédant  un  orifice  profond  et  un  anneau  superficiel 
indépendant  des  anneaux  inguinaux  interne  et  externe.  On  désigne  sous  le 
nom  de  hernies  pa)'((-i)iyuinalcs  celles  qui  résultent  de  cette  disposition.  Dans 
un  cas  figuré  dans  le  mémoire  de  Tuffier,  le  canal  inguinal  accessoire 
était  situé  en  dedans  du  trajet  inguinal  véritable;  le  plus  souvent  il  est  en 
dehors;  une  autopsie  faite  par  Chipault  ('),  a  permis  d'établir  l'indépendance 
absolue  du  trajet  herniaire  et  du  trajet  inguinal  proprement  dit.  Dans  un 
cas  de  Tuffier,  il  existait  vnie  hernie  inguinale  oblique  en  môme  temps 
qu'une  hernie  para-inguinale  absolument  distincte  du  même  côté. 


II 

HERNIES    INGUINALES    CONGÉNITALES 

Les  recherches  de  John  et  de  'William  Hunter  sur  la  migration  du  testicule 
avaient  permis  d'établir  l'existence,  entrevue  déjà  par  Ambroise  Paré,  d'une 
variété  de  hernie  inguinale  descendant  dans  le  prolongement  du  péritoine 
qui  accompagne  le  cordon  jusqu'au  testicule,  et  qui  met  la  séreuse  vaginale 
en  communication  avec  la  séreuse  abdominale  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine. 
Ainsi  fut  constituée  la  classe  des  hernies  inguinales  congénitales,  auxquelles 
on  donne  encore  le  nom  de  hernies  vaginales  testiculaires,  parce  qu'elles  pénè- 
trent dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  jusqu'en  avant  et  même  au-dessous 
du  lesticule.  «  Dans  les  hernies  congénitales,  avait  dit  Jules  Cloquet  (2),  si  les 
organes  déplacés  ne  descendent  que  dans  la  partie  supérieure  du  sac,  celui-ci 
peut  se  rétrécir,  puis  se  séparer  ensuite  vers  sa  partie  inférieure,  pour  former 
la  tunique  vaginale  ».  Malgaigne,  revenant  sur  ce  point,  fit  voir,  dans  ses 
leçons  sur  les  hernies,  que  l'oblitération  de  ce  conduit  séreux  se  faisant  par- 
fois en  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  son  trajet,  la  hernie  qui  s'y  esgage 
pouvait  être  arrêtée  en  ce  point  ;  de  là  la  constitution  d'un  autre  groupe  de 
hernies  congénitales,  dites  vaginales  funirulaires,  qui  se  font  dans  le  processus 
vagino-péritonéal  incomplètement  oblitéré,  hernies  qui  ne  descendent  point 
jusqu'au  lesticule;  mais  il  faut  arriver  jusqu'aux  recherches  les  plus  modernes 
pour  voir  l'existence  de  ces  hernies  congénitales  incomplètes,  longtemps  con 

(«)  Chipault,  Bu//,  de  la  Soc.  anat.,  1889,  t.  LXIV,  p.  67. 

(')  J.  CLoguET,  Recherches  analuini(/ucs  sur  les  hernies,  1817,  p.  82. 
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toslro.  mise  définitivcmcnl  hors  do  doulo  par  la  connaissance  plus  a|)i)r()r()n(lic 
du  canal  péritonéo-va^inal  et  de  sa  disposition  anatonii(pic. 

Les  travaux  de  Féré  et  surtout  de  Ranioncde  onl  contribué,  pour  une  large 
part,  à  éclaircir  les  points  justpi'alors  obscurs  de  la  pathof^éni(^  et  <le  l'ana- 
tomie  patliolog'ique  des  hernies  inguinales  congénitales. 

Ouelques  mots  sur  le  développement  et  sur  la  disposition  du  canal  vagino- 
l)éi'itonéal  sont  nécessaires  pour  rendre  intellig-iblc  la  description  des  variétés 
anatomi(|ues  de  la  hernie  (pie  nous  allons  étudier. 

Suivant  les  données  classiques,  le  testicule  entraînant  un  repli  du  péritoine, 
le  mésorchium,  qu'il  refoule  devant  lui,  s'engage  vers  le  septième  mois  dans  la 


FiG 


ni.  ;^.  —  Mode  de  production  de  la  hernie  inguinale  oblique  c.tlerne  aux  dépens  de  rinfundiluihim 
du  péritoine.  —  Le  fnscia  transversatis  (1)  a  été  incisé  au  niveau  du  trajet  inguinal,  et  on  voit  le  péri- 
toine (-2)  formant  une  dépression  infundibuliforme  qui  pénétre  dans  le  trajet  et  se  continue  avec  un 
cordon  fibreux,  reste  du  conduit  péritonéo-vaginal  oblitéré.  —  Ce  cordon  fibreux  pénètre  avec  les 
vaisseaux  spermaliques  (5)  et  le  canal  déférent  dans  la  gaine  du  cordon  spermalique  (i).  —  5,  artère 
épigastrique.  (Clo(iuet.) 


paroi  abdominale;  il  la  traverse  en  frayant  le  trajet  inguinal,  pom'  gagner  le 
fond  du  scrotum  oii  l'attire  le  gubernaculum  testi^  et  où  il  arrive,  en  général, 
peu  avant  la  naissance.  Le  mésorchium  forme  la  tunique  vaginale  et  le  canal 
péritonéo-vaginal  qui  accompagne  le  cordon  spermalique  jusqu'au  testicule,  et 
dont  l'oblitération  commencerait  du  dixième  au  vingtième  jour  après  la  nais- 
sance (*),  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  portion  funiculaire  de  ce  canal,  pour 
gagner  rapidement  par  en  haut  et  par  en  bas  jusqu'aux  limites  de  ce  conduit. 
Cependant  certains  faits,  bien  connus,  de  hernies  congénitales  compliquées 
d'ectopie  testiculaire,  avaient  fait  supposer  ce  que  les  recherches  anatomiques 

(')  H.  S.\CHS,  Arch.f.  klin.  dur.,  vol.  XXXV,  p.  521-372. 
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de  Bramaiin  (^)  ont  confirme,  c'est  que  la  formation  du  canal  vagino-périlonéal 
est,  dans  une  certaine  mesure,  indépendante  de  la  migration  lesticulaire,  qu'elle 
peut  la  précéder  ou  exister  alors  que  ceîle-ci  fait  défaut  ou  reste  imparfaite, 
et  qu'elle  est  surtout  en  connexion  intime  avec  la  constitution  du  (juberna- 
ciilum  testi><. 

Quoi  qu'il  en  soit,  loblilération  du  conduit  vagino-péritonéal  fait  souvent 
défaut  à  la  naissance.  Féré  ayant  examiné  à  ce  point  de  vue  02  enfants,  âgés 
de  moins  d'un  mois,  a  trouvé  34  fois  seulement  ce  conduit  complètement 
oblitéré  des  deux  côtés;  la  persistance,  complète  ou  incomplète,  de  sa  per- 
méabilité était  plus  fréquente  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  prédomi- 
nance qui  a  été  également  relevée  par  H.  Sachs.  Cette  oblitération  n'est  en 
général  que  retardée,  pourtant  sur  215  sujets  adolescents  ou  adultes,  dont 
Ramonède  a  examiné  le  trajet  inguinal,   o2  encore,  soit  lo  pour  100  environ, 

présentèrent  encore  une  persistance  plus  ou 
moins  complète  de  la  communication  con- 
génitale, rudimentaire  dans  26  cas,  incom- 
plète dans  4,  descendant  jusqu'à  la  vaginale 
dans  2  seulement. 

Étudié  sur  l'adulte,  le  canal  péritonéo- 
vaginal  persistant  présente,  suivant  Ramo- 
nède, la  disposition  suivante  :  il  commence 
au  niveau  d'un  repli  péritoncal  valvulaire, 
placé  dans  la  fosse  iliaque  même,  en  arrière 
de  l'arcade  crurale,  notablement  au-dessous 
du  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  in- 
guinal. Prenant  son  origine  au-dessous  de 
cette  valvule,  le  canal  vagino-péritonéal  se 
compose  de  trois  dilatations  successives 
séparées  par  deux  points  rétrécis  ;  la  pre- 
mière de  ces  dilatations  commence  au  repli 
valvulaire  en  question ,  elle  se  présente 
comme  une  dépression  infiuidibuliforme 
FiG.  79.  -  Cordon  iibrcux  dii  à  l'oijUtéra-  aboutissaut  à  l'anucau  inguinal  interne, 
tion  du  canal  pùriionéo-vaginai,  et  se  rat-     ^u  uiveau  duquel  elle  sc  Continue  avec  la 

tachant  à    l'infiindil)iiliim   péritonéal  au  .  .  , ., 

niveau  de  lanneau  inguinal  profond.  (Clo-      deuxième  portlOU  ddatcC    qui  OCCUpC  le  tra- 

'i"^*"^  jet  inguinal  :   celle-ci  même  est  continuée 

par  le  troisième  renflement  du  canal  vagino- 
péritonéal,  situé  dans  les  bourses  et  s'ouvrant  dans  la  tunique  vaginale; 
deux  points  rétrécis  constants  séparent  ces  trois  dilatations;  ils  siègent  au 
niveau  des  anneaux  inguinaux  interne  et  externe  ;  on  peut  considérer  que 
le  point  d'abouchement  du  canal  vagino-péritonéal  avec  le  péritoine,  au 
niveau  du  repli  valvulaire  cjui  en  marque  l'origine,  constitue  un  premier  orifice 
rétréci  ;  enfin,  il  est  très  commun  qu'au  niveau  de  l'abouchement  du  canal 
avec  la  séreuse  vaginale  ou  plus  ou  moins  haut  au-dessous  de  ce  point,  il 
existe   un  dernier  rétrécissement  qui  est  parfois  le  plus  étroit.    Ces   points 


(')  P.  Dramann,  Ibid.,  t.  XL,  p.  187,  et  Arch.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  18Si. 
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rétrécis  affectent  la  l'onnc  de  diaphrai^nics  ou  de  replis  senii-luiiaiics  ;  ils 
dépendent  du  resserrement  de  la  paroi  iiièine  du  conduit  périlonéo-vaginal 
et  non  des  orifices  que  celui-ci  traverse. 

Telle  est  la  disposition  qu'on  observe  lorsque  la  coinuiunicalion  priiloiiéo- 
vaginale  est  restée  complète;  mais  l'oblitération  peut  s'être  produite  en  un 
des  points  rétrécis  que  ce  canal  présente;  l'anomalie  est  alors  ineomjjlète  : 


FiG.  80.—  Cordon  libreiix  rallaclmnl  la  limiqiie 
vaginale  (à  laquelle  adlièrc  le  canal  déférent) 
à  rinfundilnilum  du  péritoine  et  résultant  de 
l'obliléralion  du  canal  péritonéo -vaginal. 
(Cloquel.) 


FiG.  81.  —  L'obliléralion  du  conduit  péritonéo-vagi- 
nal  est  incornplèle  sur  plusieurs  points,  et  a  donné 
lieu  à  la  production  de  kystes  du  cordon  superposés 
et  s'étendant  en  chapelet  de  l'infundibulum  péri- 
lonéal  à  la  tunique  vaginale.  (Cloquet.) 


quand  l'oblitération  s'est  faite  au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  avec  la 
séreuse  vaginale,  plus  ou  moins  haut,  la  portion  fintictiloire  seule  du  con- 
duit reste  perméable;  quand  elle  siège  à  l'anneau  inguinal  externe,  on  n'a 
plus  qu'un  prolongement  interstitiel  du   conduit  vagino-péritonéal  ;    enfin  le 
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cul-de-sac  inlundibulirormc  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne  peut 
seul  subsister  et  constituer  une  anomalie  en  quelque  sorte  rudimentaire,  qui 
n'est  néanmoins  pas  sans  intérêt:  sur  215  sujets  examinés  par  lui,  Ramonède 
a  observé  2(5  l'ois  celte  anomalie  du  premier  degré,  4  fois  la  communication 
péritonéo-funiculairc,  2  fois  seulement  la  persistance  complète  du  canal  péri- 
lonéo-vag-inal. 

Celte  disposition  infundibuliforme  du  péritoine  au  niveau  de  l'anneau  ingui- 
nal interne  avait  déjà  été  sinon  décrite,  du  moins  parfaitement  représentée  par 
Jules  Gloquet(');  cet  auteur  l'a  désignée  comme  un  ])ctlt  prolowjemenl  conique^ 
que  le  péritoine  envoie  souvent  au-devant  des  vaisseaux  du  cordon^  et  qui  dépend 
lie  la  tunique  vaginale.  Ce  prolongement  se  continue  avec  un  cordon  cellulo- 
fibreux,  ds  dimensions  variables,  que  l'on  peut  suivre  parfois  jusqu'à  la  tunique 
vaginale  du  testicule,  à  laquelle  il  s'attache;  ce  cordon  représente  les  vestiges 
du  conduit  péritonéo-vaginal  oblitéré,  ainsi  que  le  prouvent  ses  connexions  et 
les  kystes,  résultat  d'une  oblitération  incomplète,  qu'il  présente  souvent  sur 
son  trajet  et  qu'a  parfaitement  figurés  Jules  Gloquet.  Poirier,  qui  a  récemment 
entrepris  de  vérifier  ces  faits  et  d'en  compléter  l'étude,  a  trouvé,  dans  un  fort 
grand  nombre  de  cas,  cette  disposition  infundibuliforme  du  péritoine  et  le 
cordon  cellulo-fibreux  qui  lui  fait  suite  et  qui  établit  la  continuité  entre  la 
séreuse  abdominale  et  la  séreuse  testiculaire. 

En  même  temps  qu'on  observe  l'oblitération  incomplète  du  prolongement 
du  péritoine  qui  l'accompagne,  le  testicule  peut  se  trouver  arrêté  ou  dévié 
dans  sa  migration  :  de  là  des  anomalies  très  complexes  donnant  lieu  à  des 
formes  insolites  de  hernies  qui  ont  attiré  l'attention  des  chirurgiens  bien 
avant  qu'on  les  rattachât  à  une  origine  congénitale.  Les  hernies  inguinales 
congénitales,  qu'il  vaudrait  peut-être  mieux  désigner  sous  le  nom  de  hernies 
péritonéo-vaginaleSj  présentent  donc,  comme  les  hernies  acquises,  des  variétés 
communes,  essentiellement  constituées  par  la  pénétration  des  viscères  abdo- 
minaux dans  le  canal  péritonéo-vaginal  encore  complètement  perméable  ou 
incomplètement  oblitéré  —  et  des  variétés  rares,  dont  le  caractère  essentiel 
réside  presque  toujours  dans  la  coexistence  d'une  anomalie  ou  d'une  ectopie 
testiculaire  avec  la  hernie. 


HERNIES   INGUINALES   CONGÉNITALES   COMMUNES 

A.  Herme  vaginale  complète  ou  testiculaire. —  C'est  la  variété  dans  laquelle 
la  communication  persistante  laisse  arriver  l'intestin  jus({ue  dans  la  cavité  de 
la  séreuse  vaginale,  au  contact  du  testicule  ;  son  sac  est  constitué  par  le  canal 
péritonéo-vaginal  dont  nous  connaissons  la  forme,  la  direction  et  les  rapports. 
La  cavité  du  sac  même  renferme  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  qui  n'est 
autre  que  la  tuni<|ue  vaginale,  le  testicule  et  l'épididyme  ;  rien  ne  les  sépare 
des  viscères  hernies  et  ils  contractent  même  assez  fréquemment  des  adhé- 
rences avec  l'épiploon.  La  cavité  du  sac  présente  des  points  rétrécis  sur  les- 

(')  JuLKS  Cloouet,  Ihid.,  |>L  I  cl  IV. 
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FiG.  82.  —  Ilcrnic  vn^inale  Icsliculairc. 


quels  nous  avons  insisté  cl  (jui  paraissent  résulter  d'une  Icii'lanco  à  l'oblité- 
ratioh  demeurée  insuffisante.  Le  collet  du  sac  est  en  général  loniié  par  celui 
de  ces  rétrécissements  qui  correspond  à  l'anneau  inii^uinal  interne;  il  n'en  est 
pas  toujours  le  point  le  plus  étroit,  et  d'autres  diaplu-a^nies  ou  des  replis  semi- 
lunaires  en  forme  de  valvules  donnent  souvent  au  canal  vai,nno-péritonéal  la 
disposition  d'un  sac  h  collets  multiples.  La  paroi  même  du  sac,  dans  certains 
cas  récents  et  chez  les  jeunes 
sujets,  est  très  mince,  transpa- 
rente et  a  tout  à  fait  l'aspect 
d'une  membrane  séreuse.  Dans 
les  cas  anciens  elle  s'épaissit, 
devient  fibreuse,  adhère  aux 
plans  analomiques  environ- 
nants dont  elle  peut  cependant 
presque  toujours  être  séparée. 

Les  rapports  de  la  hernie 
avec  le  cordon  sont  les  mêmes 
que  dans  la  hernie  oblique  ex- 
terne, en  apparence  du  moins; 
le  cordon  est  placé  au-dessous 
et  un  peu  en  arrière  de  la  her- 
nie dans  le  trajet  inguinal  ;  au  scrotum  il  se  trouve  directement  en  arrière 
ou  un  peu  en  dedans.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que  quand  le  testicule 
est  en  inversion  :  le  cordon  est  alors  situé  en  avant  de  la  hernie.  Rarement 
les  éléments  du  cordon  sont  dissociés  autour  du  sac  herniaire  ;  ils  sont 
presque  toujours  réunis  et  forment  une  sorte  de  ruban  aplati,  qui  fait  plus 
ou  moins  saillie  à  l'intérieur  du  canal  péritonéo-vaginal  auquel  il  adhère 
d'une  manière  très  intime;  le  cordon  peut  môme  s'y  trouver  presque  libre, 
rattaché  seulement  à  sa  paroi  par  un  méso.  Les  éléments  du  cordon  ne  sont 
d'ailleurs  séparés  de  la  cavité  du  canal  que  par  un  feuillet  séreux  des  plus 
minces,  et  ce  caractère  est  l'un  des  principaux  qui  permettent  d'établir  une 
distinction  anatomique  entre  les  hernies  congénitales  et  les  hernies  acijuises. 
Comprise  dans  la  gaine  fibreuse  commune,  la  hernie  congénitale,  plus  con- 
stamment encore  que  l'acquise,  se  montre  enveloppée  des  faisceaux  muscu- 
laires du  crémaster.  Comme  enveloppes  elle  possède,  outre  celles  que  nous 
avons  décrites  dans  les  hernies  obliques  externes,  un  revêtement  formé  par  les 
fibres  lisses  qui  constituent  le  crémaster  interne;  mais  cette  disposition,  qui 
permet  à  l'examen  histologique  de  distinguer  les  sacs  congénitaux  des  sacs 
herniaires  post-formés  (H.  Sachs),  ne  peut  cire  reconnue  par  la  dissection 
même  la  plus  attentative. 

La  hernie  vaginale  testiculaire  est  forcément  une  hernie  oblique  externe, 
traversant  toute  l'étendue  du  trajet  inguinal  d'un  de  ses  orifices  à  l'autre  ; 
sa  forme  générale  peut  être  cylindrique,  canaliculée,  mais  les  dilatations  et  les 
resserrements  du  canal  vagino-péritonéal  lui  font  affecter  souvent  une  dispo- 
sition en  bissac  ou  en  sablier  présentant  deux  renilements,  l'un  scrotal,  l'autre 
inguinal,  séparés  par  un  point  resserré  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe,  disposition  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  des  symptômes. 
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B-  Hernie  vaginale  funiculaire.  —  Quand  la  communication  du  canal 
vao-ino-péritonéal  avec  la  séreuse  testiculaire  est  oblitérée,  la  hernie  qui 
s'engage  dans  ce  canal  est  arrêtée  par  cette  oblitération  et,  au  lieu  d'arriver 
jusqu'au  contact  du  testicule,  elle  ne  descend  que  plus  ou  moins  bas,  le 
long  du  cordon.  La  hernie  est  vaginale-funiculaire. 

La  séparation  du  canal  et  de  la  cavité  vaginale  consiste  parfois  en  une 
simple  cloison,  si  mince  en  certains  cas  qu'elle  peut  se  rompre  et  permettre  à 
l'intestin  de  faire  irruption  dans  la  tunique  vaginale,  ou  qu'elle  peut  se  laisser 
distendre  et,  proéminant  alors  dans  cette  cavité,  constituer  une  variété  de  la 
liernie  enkystée  d'Astley  Cooper.  J'ai  observé  un  exemple  de  chacune  de  ces 
dispositions. 

Dans  d'autres  cas,  la  cloison  est  encore  perforée  d'un  orifice  si  étroit  qu'il  ne 
peut  laisser  passer  l'intestin,  la  communication  péritonéo-vaginale  est  alors 
complète,  mais  la  hernie  reste  funiculaire  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influence 
d'un  effort  plus  violent,  elle  franchit  le  diaphragme  qui  l'arrête,  pénètre  dans 
la  vao-inale  et  y  reste  étranglée.  Trélat  a  particulièrement  attiré  l'attention  des 
chirurgiens  sur  les  faits  de  cet  ordre  :  on  voit  aussi  ce  petit  orifice  être  comblé 
par  une  frange  épiploïque  qui,  adhérant  à  ses  bords,  rend  la  séparation  des 
séreuses  complète. 

Le  plus  souvent  un  certain  intervalle  existe  entre  le  fond  du  sac  péritonéo- 
vao-inal,  et  la  séreuse  testiculaire,  l'oblitération  du  canal  s'étant  faite  sur  une 
certaine  longueur  :  existe-t-il  alors  des  caractères  anatomiques  certains,  par 
lesquels  on  puisse  distinguer  la  hernie  vaginale  funiculaire  des  hernies  acquises 
qui  occupent  la  môme  situation  ? 

Le  plus  important  de  ces  caractères  est  la  continuité  établie  entre  la  séreuse 
péritonéo-vaginale  et  la  tunique  vaginale  du  testicule  par  un  cordon  fibreux, 
vestige  du  conduit  qui  s'est  oblitéré.  11  faut  signaler  aussi  la  situation  du 
cordon  spermatique,  faisant  plus  ou  moins  saillie  dans  la  cavité  du  sac  her- 
niaire, adhérant  intimement  à  ses  parois,  recouvert  seulement  par  un  feuillet 
séreux  des  plus  minces  :  plus  importants  encore  sont  les  rétrécissements  annu- 
laires ou-  semilunaires  que  présente  le  sac  herniaire  en  des  points  déterminés, 
à  l'anneau  inguinal  interne  et  externe,  et  la  forme  de  ces  rétrécissements  qui 
ne  présentent  pas  le  froncement  qui  caractérise  ordinairement  le  collet  d'une 
hernie  acquise.  Enfin  on  peut  invoquer  l'existence  du  repli  valvulaire  décrit  par 
M.  Ramonède  à  l'origine  du  conduit  péritonéo-vaginal  et  de  l'infundibulum  péri- 
tonéal  qui  lui  succède,  repli  qui  indique,  suivant  cet  auteur,  d'une  manière  indis- 
cutable l'origine  congénitale  de  la  hernie.  Tous  ces  caractères  peuvent  manquer 
ou  être  peu  marqués.  Le  nombre  et  l'épaisseur  des  enveloppes  de  la  hernie  et 
des  couches  qui  constituent  le  sac  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de  compte  : 
il  n'existe  donc  bien  souvent  pas  de  moyen  de  reconnaître  d'une  manière 
certaine,  par  l'examen  anatomique,  si  une  hernie  oblique,  qui  descend  plus  ou 
moins  bas  le  long  du  cordon,  est  une  hernie  congénitale  ou  une  hernie  acquise. 
Le  seul  indice  certain  qui  permette  d'affirmer  qu'une  hernie  oblique  externe 
n'est  pas  une  hernie  congénitale  est,  pour  H.  Sachs,  la  constatation,  par 
l'examen  hislologique,  des  débris  du  conduit  péritonéo-vaginal  dont  on  peut 
retrouver  les  éléments  au  milieu  de  ceux  du  cordon,  et  leur  indépendance 
d'avec  le  sac  herniaire. 
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VARIÉTÉS   RARES  OU   EXCEPTIONNELLES  DE   LA  HERNIE   INGUINALE 

CONGÉNITALE 


Celles-ci  sonl  prcs(jiie  loujour.s  ducs  à  une  anomalie  survenue  dans  la 
migration  du  testicule,  anomalie  entraînant  une  disposition  particulière  du 
canal  périlonéo-vaginal  qui,  dans  ces  cas,  reste  plus  rrc^^quemment  perméable 
que  lorsque  la  descente  du  testicule  s'est  faite  régulièrement. 

La  plus  simple  de  toutes  ces  anomalies  consiste  dans  ïinversion  leMîculaiye 
compli([i'.ant  une  liernie  congénitale;  on  pareil  ras  il  n'y  a  qu'un  changement 
de  rapports  entre  la  h(M-nie,  le  testicule  et  le  cordon  :  ceux-ci  se  trouvent  pla- 
cés en  avant  de  la  luMiiie  :  de  là,  la 
possibilité  de  les  blesser  dans  l'opé- 
ration lorscpie  l'anomalie  n"a  pas  été 
reconnue. 

Le  testicule,  sorti  par  l'anneau  in- 
guinal externe,  peut  dévier  dans  sa 
migration  et  aller  se  placer  en  ccto- 
pic,  soit  vers  le  pli  génito-crural 
(ectopic  cruro-scrotale  ou  génito- 
crurale),  soit  plus  bas  encore,  vers 
l'ischion,  en  avant  du  scrotum  (ecto- 
pie  périnéale).  Quelle  que  soit  celle 
de  ces  régions  où  il  se  fixe,  il  peut 
ôtre  accompagné  d'un  prolongement 
du  conduit  vagino-j)éritonéal  et  d'une 
hernie.  Ouand  le  testicule  s'arrête 
au  pli  génito-crural,  la  hernie  s'ar- 
rête en  général  à  l'anneau  externe 
en  constituant  un  bubonocèle  ;  quand 
il  arrive  jusqu'au  périnée,  il  peut  y 
être  suivie,  parla  hernie  qu'on  a  dé- 
signée à  tort  comme  une  hernie  péri- 
néale dans  les  cas  rares  où  cette  dis- 
position a  été  constatée  (').  Nous  ver- 
rons que  les  hernies  périnéales  proprement  dites  ont  une   autre  origine. 

Le  testicule  arrivé  à  l'anneau  externe  peut  être  dévié  en  dehors  dans  le  pli 
de  l'aine  où  il  est  situé  sous  les  téguments  plus  ou  moins  en  dehors  de 
l'anneau  inguinal,  en  avant  de  l'arcade  de  Fallope.  Dans  cette  situation  il  est 
parfois  accompagné  par  une  hernie  qui,  sortant  par  l'anneau  externe,  vient 
s'étaler  sous  la  peau  de  l'aine  en  dehors  de  celui-ci.  Le  Fort(*)  a  donné  le 
nom  de  hernie  pré-inrjuiiiale,  Kûster  (^)  celui  de  hernie  inguino-superficielle,  à 
cette  variété  de  déplacement  dont  j'ai  observé  deux  exemples. 

(')  Flagan'ase,  Brit.  mcJ.  Journ.,  5  janvier  1884. 

(*)  Lk  Fort,  Bull.  gén.  de  Ihcrap.,  1886,  t.  CX,  p.  49. 

(5)  KtsTER,  Quinzième  Congrès  des  chirure.  allemands. 


FiG.  83.  —  Hernie  inguinale  congénilalo  avcr  ecto- 
pic génito-cruraic  du  tesliculc.  "—  Le  testicule  est 
descendu  dans  le  pli  génito-crural,  entouré  de  la 
tunique  vaginale  qui  communique  encore  avec  le 
péritoine.  —  En  haut,  une  petite  anse  d'intestin  est 
étranglée  dans  le  conduit  péritonéo-vaginal.(Monod 
et  Tcrrillon,  d'après  Godard.) 
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La  tiii(/rati(t)t  uirontjtlrtc  du  testicule  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
hernies,  qui  revotent  alors  une  physionomie  particulière  ;  quand  le  testicule, 
au  lieu  d'arriver  au  fond  du  scrotum,  s'arrête  vers  la  racine  des  bourses,  il 
nest  pas  rare  de  voir  une  hernie  congénitale  descendre  en  avant  et  plus  bas 
que  lui  ;  il  en  est  de  même  lorsqu'il  est  retenu  immédiatement  au-dessous  de 
l'anneau  externe;  en  pareil  cas,  la  hernie  reste  souvent  à  l'état  de  hernie  intra- 
inguinale  ou  bubonocèle.  Dans  presque  tous  les  cas  de 
ce  genre  l'anneau  externe  est  élargi,  le  testicule  rentre 
dans  le  trajet  inguinal  sous  la  moindre  pression,  et  il  est 
assez  difficile  même  de  le  maintenir  au  dehors  lorsqu'on 
réduit  la  hernie;  chez  les  nouveau-nés  notamment,  la 
hernie  précède  assez  souvent  la  descente  du  testicule  qui 
l'accompagne  dans  tous  ses  déplacements.  Enfin,  lorsque 
le  testicule  est  retenu  dans  l'aine,  le  cordon  ou  l'épidi- 


FiG.  SI. 


FiG.  85. 


FiG.  81.  —  Hernie  inguinale  avec  eclopie  inguinale  (lu  testicule;  celui-ci  s'est  creusé  une  loge  derrière 
l'arcade  crurale.  —  Le  sac  herniaire  s'étend  au-dessous  jusqu'au  fond  des  bourses.  —  En  haut  l'orifice 
de  communication  du  sac  avec  le  péritoine.  (Monod  et  Terrillon,  d'après  Godard.) 

FiG.  8o. —  Hernie  congénitale  avec  ectopie.  —  Le  sac  périlonéo-vaginal  descend  jusqu'au  fond  des 
bourses;  il  renferme  l'épididyme  el  le  canal  déférent  qui  se  sont  détachés  du  testicule;  celui-ci  est 
retenu  dans  le  trajet  inguinal.  (Monod  et  Terrillon,  d'après  Follin.) 


dyme  peuvent  descendre  avec  la  hernie  jusqu'au  fond  des  bourses.  Ter- 
rillon a  observé  et  figuré  un  fait  des  plus  curieux  appartenant  à  cette  variété 
d'anomalie. 

Uectopie  abdominale  du  testicule  elle-même  peut  se  compliquer  de  hernie  ; 
des  exemples  démonstratifs  de  cette  coïncidence  ont  été  rapportés  par  Richter, 
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j)ai-  l^oU,  par  (".l()([url.  Dans  une  observation  de  Curlinj^,  dans  une  aulre  de 
llulke,  les  deux  testicules  faisaient  défaut,  et  il  existait  cependant  une  double 
lioinic  JcnvciiJtuii  ju»4u'au  l'ond  du  scrotum.  Ces  faits  qui  eussent  passé  [)our 
inexplicables  autrefois,  se  conçoivent  très 
bien  si  l'on  admet,  avec  Bramann,  que 
révolution  du  canal  péritonéo-va^nnal 
s'efl'ectue  indépendamment  de  la  mig'i-a- 
lion  tosliculaire  et  (lu'elle  la  j>ré(M'*de. 

De  toutes  les  variétés  declopie,  il  n'en 
est  pas  qui  donne  plus  fréquemment  nais- 
sance a  des  hernies  ni  à  des  hernies  plus 
complexes  que  Vcclopie  iiii/uiiKile,  dans 
laquelle  le  testicule  se  trouve  retenu  dans 
le  trajet  inguinal.  On  peut  voir  la  hernie, 
pénétrant  dans  le  trajet  inguinal,  s"v 
étaler  en  entourant  l'organe  maie  d'une 
sorte  de  renflement,  puis  sortir  par  l'an- 
neau inguinal  externe  et  descendre  plus 
ou  moins  bas  dans  le  scrotum.  Elle 
affecte  alors  la  forme  d'un  sablier  ou 
d'un  hissac,  et  le  resserrement  qu'on  ob- 
serve entre  les  deux  dilatations,  scrotale 
et  inlra-pariétale.  qui  la  composent,  sièg-e 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 
Mais  dans  certains  cas  la  disposition  est 
plus  anormale  encore,  et  l'ectopie  in- 
guinale s'associe  à  l'une  des  deux  va- 
riétés de  hernies  auxquelles  on  donne  le  nom  de  Jiernie  inguino-interstitielle  et 
de  Jiernie  propérito)iéale. 

A.  Hernies  inguino-ixterstitielles.  —  Décrite  en  1855  par  Dance,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  cette  variété  de  hernie  a  été  l'objet  d'un  important  mémoire 
de  Goyrand  (d'Aix)  ('),  mais  ce  n'est  guère  que  depuis  les  travaux  de  Tillaux  (-) 
et  de  Dupuy  ("•),  son  élève,  qu'elle  est  définitivement  classée  parmi  les  hernies 
congénitales.  C'est  une  hernie  limitée  à  la  dilatation  intra-inguinale  du  cana' 
péritonéo-vaginal,  dilatation  dans  laquelle  le  testicule  se  trouve  retenu  en 
ectopie.  L'orifice  qui  fait  communiquer  le  sac  avec  l'abdomen  est  constitué 
par  le  rétrécissement  que  présente  le  canal  au  niveau  de  lanneau  inguinal 
interne  :  Meinhard  Schmidt  (\)  a  cru  reconnaître  que,  dans  cette  sorte  de 
hernies,  cet  anneau  se  trouvait  reporté  en  haut  et  en  dehors,  vers  l'épine 
iUaque,  dislocation  qu'il  attribue  à  une  insertion  vicieuse  du  (jubernacidum 
tesiis  :  mais  la  plupart  des  observations  (^)  ne  confirment  pas  l'existence  de  cette 
disposition.  La  hernie  elle-même  occupe  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 


FiG.  8(-).  —  Hernie  congénilnle  vaginale,  testi- 
cule en  ectopie  inguinale;  canal  déférent  se 
détachant  de  l'épididj-me  et  descendant  jus- 
qu'au fond  du  sac.  (Tcrrillon.) 


(')  Goyrand  (d'Aix),  Mcm.  de.VAcad.de  méd.,  1830,  p.  ii. 

(3)  TiLL.xcx,  Bitll.  dethci'<ip.,  mars  1871,  et  Amit.  chir.,  1"  éd.,  p.  736. 

(5)  Dupuy,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(*)  Meinh.\rd  Schmidt,  Quatorzième  Congres  des  chirur.  allemands,  1885. 

(')  Th.  Rumpel,  Centralblatt  f.  Chir.,  1887,  p.  979.  Thèse  inaug.  de  Marhurg. 
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reposant  sur  l'arcade  de  Fallope,  limitée  en  avant  i)ar  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  on  arriére  par  celle  du  transverse  et  le  fascui  IransversdJis. 

Le  testicule  fait  saillie  dans  sa  cavité:  tantôt  il  est  sUuù  dL-iiiùio  l'annoau 
externe  qu'il  bouche;  le  plus  souvent  il  adhère  à  la  face  inférieure  du  sac. 
Les  parois  de  celui-ci  sont  en  général  minces,  ses  dimensions  des  plus  varia- 
bles :  son  amplialion  se  fait  de  bas  en  haut,  en  dédoublant  la  paroi  abdo- 
minale et  parfois  en  dehors,  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  frappant  dans  la  disposition  des  parties,  c'est  l'oblitération 
presque  constante  de  l'anneau  inguinal  externe  qui  se  trouve  réduit  à  un 
simple  pertuis,  laissant  passer  un  fdet  nerveux  (Tillaux). 

Voici  comment  on  doit  se  représenter  le  mode  de  formation  de  cette  variété 
de  hernie  :  Le  testicule  est  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  l'anneau  inguinal 
externe  ne  s'étant  pas  ouvert  pour  lui  donner  passage  ;  l'intestin  pénètre  dans 
la  portion  intra-pariétale  du  canal  péritonéo-vaginal  qui  est  resté  perméable  et 
dans  la  cavité  vaginale  qui  entoure  le  testicule  en  ectopie  :  il  distend  ce  sac 
.séreux  dont  le  développement  se  fait  du  côté  où  il  rencontre  le  moins  d'ob- 
stacles, c'est-à-dire  vers  la  partie  supérieure  où  le  sac  n'est  limité  que  par  les 
libres  musculaires  du  petit  oblique  ;  la  hernie  s'étale  ainsi  dans  le  dédoublement 
des  plans  fibreux  de  la  paroi  abdominale,  elle  peut  acquérir  de  la  sorte  des 
dimensions  énormes  :  dans  un  cas  de  Tillaux,  elle  remontait  jusqu'à  l'ombilic  et 
renfermait  50  centimètres  d'intestin.  On  l'a  confondue  à  tort  avec  les  hernies 
inguinales  acquises,  qui  n'occupent  que  le  trajet  inguinal,  et  avec  des  laparo- 
cèles  :  ce  qui  la  distingue  de  ces  deux  sortes  de  hernie,  ce  qui  la  caractérise 
essentiellement  en  prouvant  son  origine  congénitale,  c'est  la  présence  du  tes- 
ticule en  ectopie  dans  la  cavité  du  sac. 

B.  IIermes  iNGUiNO-PROPÉRiTONÉALES.  —  Ccttc  Variété  de  hernies  a  déjà  été 
signalée  à  propos  des  hernies  à  sac  intérieur  et  des  fausses  réductions  con- 
sécutives au  taxis.  Décrite  d'abord  par  Parise,  puis  par  Streubel,  elle  n'a  été 
bien  connue  que  depuis  les  deux  importantes  monographies  que  lui  a  con- 
sacrées Krônlein  ;  depuis  lors,  un  certain  nombre  d'observations  nouvelles  ont 
été  publiées  ;  voici  l'indication  des  plus  importants  de  ces  travaux  : 

Parise,  jV/ém.  de  la  Soc.  dechir.,  1851,  t.  II,  p.  599.  —  Streurel,  Schcinreduclionen,  etc. 
—  Krônlein,  Arcli.  f.  klin.  Cliir.,  vol.  XIX,  p.  40.S,  1870,  et  vol.  XXV,  p.  548,  1880.  —  Wol- 
DERG,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  17  nov.  1879.  —  BuscH,  Ibid.,  28  nov.  1881.  —  Bollinc, 
Ibid.,  20  juin  1882.  —  Trendelenrirg,  Ibid.,  1881,  n°  2i,  p.  547.  —  IIïrlimann,  Corr.-Blatt  f. 
schiveizer  Aerzle,  15  déc.  1885.  —  P.  Wiesmann,  Ibid.,  1"  sept.  1885.  —  BuTZ,  Saint-Petersb. 
med.  Woclunisckrift,  1888,  p.  525.  —  Meinhard  Schmidt,  Arch.  filr  klin.  Chir.,  vol.  XXXII, 
1885,  p.  8'.i8.  —  G.  Brunner,  Beilr.  zur  klin.  Chir.,  1889,  vol.  IV,  p.  1.  —  Holder,  Ibid.,  1891, 
t.  \'II,  1).  250.  —  G.  Kalfmann,  Ccntralblalt  f.  Chir.,  1891,  n"  40,  p.  709. 

La  hernie  inguino-propéritonéale  se  compose  de  deux  parties,  l'une  super- 
ficielle, l'autre  profonde  :  la  partie  superficielle  occupe  le  trajet  inguinal,  et 
fréquemment  envoie  un  prolongement  jusque  dans  le  scrotum;  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  interne,  au  lieu  de  s'ouvrir  directement  dans  le  péritoine,  le 
sac  ainsi  disposé  communique  avec  un  sac  profond,  interposé  entre  le  fascia 
trnnsversalis  et  le  péritoine  soulevé  par  la  saillie  que  ce  sac  profond,  pro- 
péri tonéal,  détermine.  C'est  ce  sac  profond  qui  s'abouche  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  par  un    orilice  de  dimensions  variables,  arrondi  ou  ellipiique,  placé 
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plus  ou  moins  près  de  rorifice  qui  fait  comniuniquor  In  sac  supnlicii'l  avec  lo 
sac  profond.  Celui-ci  constitue  donc  pour  la  luMiiir  mio  sorte  de  vestibule 
dont  la  j)arlu'  inlra-iiij:»iiiMale  et  scrotale  du  sac  n'esl  tpic  le  prolon<,'-emenl. 

Le  tesliculc  se  trouve  fréciueninient  en  ectopie  inguinale,  eoiilenii  dans  la 
portion  intra-pariétale  de  la  hernie.  Les  dimensions  du  sac  profond,  sa  forme 
et  ses  rapports  sont  très  variables;  parfois  il  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
noisette,  tantlis  cpie  dans  certains  cas  on  l'a  vu  s'étendre  de  l'épine  iliaque  à 
la  région  pubienne  (Lehmann).  Tantôt  il  se  présente  comme  une  cavité  ampul- 
laire,  placée  direetemenl  en  arrière  de  l'anneau  inguinal  interne;  plus  souvent 
il  s'élend  en  décollant  le  péritoine 

et   en    constituant    un    diverticule  ^ 

dont  le    fond    se   dirige,  soit  vers  ""-       / 

l'épine  iliaque  ou  la  fosse  iliaque 
interne  (15  cas,  Krcmlein),  soit  du 
côté  de  la  vessie  (8  cas),  soit  enfin, 
en  croisant  le  pubis,  vers  le  trou 
sous-pubien  (5  cas).  Dans  ces  her- 
nies qui  n'ont  presque  jamais  été 
observées  qu'à  l'état  de  hernies 
étranglées,  l'intestin  n'occupe  sou- 
vent que  le  sac  profond,  tandis  que 
toute  la  partie  interstitielle  et  scro- 
tale de  la  cavité  herniaire  est 
vide. 

Si  la  majorité  de  ces  hernies 
(15  cas  sur  20,  Kronlein)  sont  ma- 
nifestement d'origine  congénitale, 
on  peut  observer  une  disposition 
analogue  dans  des  hernies  acqui- 
ses. Il  semblerait  alors  que  le  col- 
let d'un  sac  herniaire,  se  détachant 
de  l'anneau  inguinal  interne,  se 
soit  laissé  refouler  dans  l'abdomen 
avec  la  partie  supérieure  du  sac, 
en  décollant  le  péritoine  autour  de 
l'anneau  profond. 

Telle  a  été  la  première  interpré- 
tation qu'on  a  donnée  aux  cas  de  ce  genre;  Gosselin  avait  pensé  qu'il  s'agis- 
sait d'une  véritable  réduction  en  masse  à  la  suite  de  laquelle,  le  sac  ancien 
restant  fixé  sous  le  péritoine,  un  sac  nouveau  se  produisait  par  le  refoulement 
du  péritoine  dans  le  trajet  inguinal.  On  peut  admettre  aussi  que,  sous  l'in- 
fluence des  tentatives  quotidiennes  de  réduction,  les  connexions  du  sac  avec 
les  parois  du  trajet  se  relâchent,  et  qu'il  se  fait  une  sorte  de  refoulement 
graduel  de  sa  partie  supérieure  sous  le  péritoine.  Mais  l'origine  de  la  plu- 
part de  ces  hernies  est  trop  manifestement  congénitale  pour  qu'on  puisse 
invoquer  pour  leur  développement  un  semblable  mode  de  formation. 

Kronlein  s'est  rangé  à  l'opinion  de  Linhart  et  de  Baer,  suivant  laquelle  les 


FiG.  87. 


Hernie  inguino-propériic.i.cii 
inguinale  du  testicule. 


cclopif 


1,  sac  scrolal  ouvert  et  vide.  —  2,  renflement  propèri- 
tonéal  du  sac.  —  ,",  orifice  qui  le  fait  communiquer 
avec  la  cavité  abdominale.  —  4,  testicule  en  ectopie 
inguinale.  —  3,  cordon  spermaliquc.  —  6, anneau  in- 
guinal externe.  (Froriep.) 
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hernies  propénlonéalcs  se  formeraient  par  la  dilalalion  d'un  de  ces  diver- 
ticules  péritonéaiix  que  Rokistanky  a  décrits  au  voisinag-e  dos  orifices  inguinal 
et  crural,  diverliculos  qui,  dilalés  par  la  présence  des  viscères  qui  >'y  iuiiu- 
duisent,  enverraient  un  j)rolongcment  dans  le  trajet  inguinal.  Pour  Kaufmann, 
la  partie  propéritonéale  du  sac,  seule,  résulterait  de  la  dilatation  d'un  diverti- 
cule  du  péritoine  analogue  à  ceux  qu'ont  observés  Linhart  et  Baer  :  la  portion 
interstitielle  ou  inlra-pariétale  du  sac  lésulterait  de  la  communication  qui 
viendrait  à  s'établir  entre  ce  diverticule  et  un  kyste  congénital  situé  dans  le 


FiG.  88. 


FiG.  89. 


Fk;.  88.  —  Hernie  propéritonéale  à  sac  propérilonéal  superposé  au  sac  scrol.nl.  —  a,  leslicule  contenu 
dans  le  diverlicule  scrolal  (d)  du  sac,  et  se  réduisent  en  g  quand  la  hernie  est  contenue  par  un  bandage. 
—  6,  intestin  étranglé  dans  le  diverticule  propérilonéal  (e)  du  sac.  —  f,  péritoine  pariétal.  (Krônlein.) 

FiG.  89.  —  Hernie  propéritonéale  dans  laquelle  le  diverticule  propérilonéal  du  sac  est  situé  latéralement 
par  rapport  au  sac  scrotal  et  à  l'orifice  herniaire  commun.  —  Mêmes  notations  que  pour  la  précédente 
ligure.  (Krtiiilcin.) 


trajet  inguinal  par  la  résorption  de  la  cloison  qui  les  sépare.  Cette  théorie 
compliquée,  qui  ne  repose  que  sur  des  hypothèses  impossibles  à  vérifier,  ne 
permet  pas  d'expliquer  la  fréquence  de  l'ectopie  testiculaire  qui  complique 
dans  un  si  grand  nombre  de  cas  ces  hernies. 

Les  recherches  de  Ramonède  donnent  une  explication  bien  plus  satisfaisante 
de  leur  production  :  Les  hernies  propéritonéales  sont  dues  à  la  persistance  du 
canal  péritonéo-vaginal,  avec  ou  sans  ectopie  du  testicule.  La  dilatation  inter- 
stitielle de  ce  canal  forme  le  renflement  intra-inguinal  de  la  hernie;  l'amplia- 
tion  plus  ou  moins  considérable,  parfois  énorme,  de  l'infundibulum  péritonéal 
qui  s'étend  de  la  valvule  originelle  de  ce  canal  jusqu'à  l'anneau  inguinal 
interne,  donne  lieu  au  renflement  propéritonéal  de  la  hernie. 

On  pourrait  même  considérer  comme  un  premier  degré  de  la  hernie  inguino- 
propéritonéale,  les  faits  analogues  à  celui  que  rapporte  Brunner.  Dans  ce  cas 
il  n'existait  aucun  prolongement  du  péritoine  dans  le  trajet  inguinal,  la  hernie 
s'était  faite  dans  un  sac  sous-péritonéal,  dont  l'orifice  était  situé  en  dehors 
des  vaisseaux  épigastriques  et  qui  s'étendait,  en  soulevant  la  séreuse  pariétale, 
dans  la  direction  de  l'anneau  inguinal  profond.  Les  rapports  de  cette  hernie 
semblent  indiquer  qu'elle  s'était  faite  à  la  faveur  de  la  partie  initiale,  sous- 
péritonéale  du  canal  vagino-péritonéal  oblitéré  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Mentionnons  enfin  en  terminant   l'opinion  de   Meinhard  SchmidI,    qui   fait 
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dépendre   le   développement  des    hernies  propérilonéalcs,    conuiie   celui  des 
hernies  interstitielles,  dune  disposition  anomale  du  (jubernacidum  lestix. 

C  Hkumi'  Fxivv<iTKfc:  m:  i.a  tiniolk  wginai.i:.  —  Sous  ce  nom,  Asllev  Cooper 
a  décrit  une  variété  de  hernie  ini^uinale  dont  le  sac  lait  saillie  dans  la  cavité  de 
la  séreuse  vaginale  (pii  l'entoure  dans  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son 
étendue,  sans  cependant  communiquer  avec  lui.  La  hernie,  sac  et  contenu,  se 
trouve  donc  en  quelque  sorte  enkystée  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale, 
d'où  le  nom  que  cet  auteur  lui  a  donné.  Dupuytren,  dans  ses  Leçons  clinitiucs, 
signale  deux  cas  où  celle  disposition  a  été  observée  par  lui;  enlin  un  impor- 
tant mémoire  de  Bourguet  (d'Aix)  a 
mis  en  lumière  les  faits  antérieure- 
ment signalés  et  en  a  fait  reconnaître 
la  véritable  signification.  Depuis  lors, 
ipielipies  observations  nouvelles,  dont 
nous  donnons  l'indication,  ont  été  pu- 
bliées. 

AsTLEv  Cooper,  Œuvres  chir.,  traduction 
Richelot  et  Chassaignac,  1857,  p.  '•10:^.  —  Du- 
PLVTREN,  Clinique   cliii'uryicale,  t.  III,i).  GOO. 

—  Bourguet  (d'Aix),   Gazette  hebdom.,  18G5. 

—  P.  Berger,  Thèse  de  Duret,  1885,  p.  17ô. 

—  Cii.  MoNOD,  BuU.  de  la  Soc.  de  r/u'r.,  188"). 
I».  210.  —  D'AcY  Power,  Trans.  of  the  path. 
Soc.  ofLoiidon,  1885,  p.  210. 

Quand  on  examine  une  hernie  en- 
kystée de  la  tunique  vaginale,  voici 
ce  qu'on  observe  :  l'incision  des  en- 
veloppes conduit  dans  une  cavité 
spacieuse,  en  général  distendue  par 
du  liquide.  Cette  cavité  renferme  le 
testicule  qui  est  situé  le  plus  souvent 
à  sa  partie  inférieure  ;  c'est  la  cavité 
de  la  tunique  vaginale.  Elle  se  pro- 
longe toujours  fort  haut,  le  long  du 
cordon,  et  elle  s'étend  jusqu'à  l'an- 
neau inguinal  externe,  où  elle  se  ter- 
mine en  cul-de-sac.  Dans  cette  cavité  se  trouve  une  saillie  qui.  tantôt  des- 
cend de  sa  partie  supérieure  en  s'y  invaginant  en  quelque  sorte,  qui  tanlcM 
fait  seulement  bomber  sa  paroi  postérieure  en  soulevant  les  éléments  du  cor- 
don reconnaissables  à  sa  surface  (Berger).  Cette  saillie  est  formée  par  un  sac 
herniaire  qui,  sortant  du  trajet  inguinal,  est  venue  se  mettre  en  rapport  avec 
les  parois  de  la  vaginale,  les  soulever  et  pénétrer  en  quelque  sorte  dans  sa 
cavité.  La  membrane  qui  recouvre  l'intestin  et  constitue  la  paroi  du  sac  her- 
niaire est  souvent  fort  mince,  transparente  (A.  Cooper)  et  se  compose  d'une 
seule  couche  de  tissu  fibreux  avec  laquelle  se  confondent  les  deux  surfaces 
séreuses,  l'une  extérieure,  appartenant  à  la  vaginale,  l'autre  intérieure,  appar- 
tenant au  sac.  D'autres  fois,  on  peut,  dans  la  paroi  qui  entoure  la  hernie  et 
la  sépare  de  la  séreuse  testiculaire,  distinguer  plusieurs  couches  qui  sont,  de 


Fio.  9j.  —  Hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale. 

A.  cavité  vaginale  ouverte.  — B,  sac  herniaire  qui 
fait  saillie  dans  cette  cavité,  et  au  travers  duquel 
se  dessine  l'intestin.  —  C.  cordon  spermalique.  — 
D,  testicule.  (D'après  Bourguet,  d'Aix.) 
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dehors  en  dedans,  la  paroi  de  la  tunique  vaginale,  une  couche  celluleuse 
contenant  quelques-uns  des  cléments  du  cordon,  cnlin  la  })aroi  du  sac  her- 
niaire. 

Celte  paroi  qui  sépare  la  cavité  du  sac  de  la  cavité  vaginale,  a  pu  se  rompre 
dans  certains  cas  observés  par  Dupuytrcn,  Bourguet  et  par  moi,  et  l'intestin 
taisant  irruption  dans  la  cavité  de  la  vaginale  est  venu  s'étrangler  dans  l'ori- 
fice accidentel  résultant  de  cette  rupture. 

On  peut  donc  distinguer  deux  variétés  de  la  hernie  enkystée  :  l'une  dans 
laquelle  le  sac  herniaire  est  en  quelque  sorte  suspendu  dans  la  cavité  vaginale 
qui  l'entoure  de  toutes  parts;  l'autre  où  la  hernie  fait  simplement  saillir  la 
lace  postérieure  de  cette  cavité  où  elle  vient  proéminer. 

La  condition  essentielle  pour  qu'une  hernie  enkystée  se  produise,  c'est 
qu'une  hydrocèle  occupe  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  ;  c'est  un  fait  que 
Dupuytren  a  mis  hors  de  doute  en  montrant  que  Ihydrocèle,  en  pareil  cas, 
était  presque  toujours  une  de  ces  hydrocèles  dites  en  bissac,  dont  la  partie; 
supérieure  remonte  jusqu'à  l'anneau  inguinal  par  le  fait  de  l'oblitération 
imparfaite  du  canal  vagino-péritonéal  dans  sa  portion  scrotale.  Une  hernie, 
sortant  par  le  trajet  inguinal,  rencontre  la  cavité  vaginale  distendue  par  du 
liquide,  repousse  en  bas  sa  paroi  en  s'en  coiffant  et  en  l'invaginant  dans  sa 
cavité,  ou  bien  glisse  en  arriéi-e  d'elle,  en  suivant  le  cordon,  et  se  développant 
dans  le  scrotum,  vient  proéminer  dans  la  vaginale  en  refoulant  sa  paroi  pos- 
térieure. 

La  hernie  qui  afTecte  ces  rapports  avec  la  cavité  vaginale  peut  être  une 
hernie  acquise  ;  c'est  ce  qui  ressort  clairement  d'une  observation  d'Astley 
Cooper,  dans  laquelle  la  cavité  vaginale,  où  était  venue  s'enkyster  une  hernie, 
communiquait  encore  par  un  pertuis  fort  étroit  avec  le  péritoine  :  la  hernie 
était  sortie  de  l'anneau  inguinal  en  arrière  de  cet  orifice  de  communication. 
Mais  fort  souvent  la  hernie  enkystée  est  une  hernie  congénitale  ;  elle  reconnaît 
alors  un  mode  de  formation  un  peu  différent.  Le  canal  péritonéo-vaginal  est 
resté  en  communication  avec  le  péritoine  dans  toute  sa  partie  supérieure  ;  vers 
la  racine  des  bourses  seulement  l'isolement  entre  cette  cavité  et  celle  de  la 
séreuse  testiculaire  s'est  fait,  et  il  existe  à  ce  niveau  une  cloison,  parfois  fort 
mince,  qui  sépare  ces  deux  cavités.  La  hernie  qui  descend  dans  la  partie  funi- 
culaire du  canal  vagino-péritonéal  distend  cette  membrane,  la  refoule  en  bas 
dans  la  cavité  vaginale  qui  est  le  siège  d'un  épanchement  séreux  et,  coiffée 
par  elle,  s'introduit  dans  celte  cavité  où  elle  proémine  plus  ou  moins.  Cette 
disposition  était  des  plus  nettes  chez  un  homme  que  j'ai  récemment  opéré 
pour  une  hernie  étranglée;  l'enveloppe  qui  séparait  la  hernie  de  la  cavité  vagi- 
nale était  excessivement  mince  et  dépendait  manifestement  d'une  oblitération 
limitée  à  un  seul  point  du  canal  péritonéo-vaginal. 

Quoique  les  observations  de  hernie  enkystée  du  testicule  ne  soient  pas  nom- 
breuses, cette  variété  de  hernie  ne  paraît  pas  être  fort  rare,  puisque  d'Acy 
Power  en  a  montré  trois  exemples  empruntés  à  la  collection  de  Si  Bartholo- 
mew's  Hospital,  à  la  Société  pathologique  de  Londres,  et  que  j'en  ai  observé 
quatre  cas  dans  ma  pratique.  On  ne  l'a  guère  observée  qu'à  l'état  d'étrangle- 
ment; pourtant,  dans  un  fait  de  Dupuytren,  l'anomalie  était  bilatérale,  et  elle 
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pulèlrc  éliuliée  dans  luiilc  sa  siinplicilc  du  cùLé  où  il   no  srlaiL  pas  produit 


d'étranglement. 

Noim  n'avons  r'xon  de  pailiculicr  à  sif,malcr  sur  le  contenu  «les  Ikmiuos 
inguinales. 

Chez  les  nouvtNiu-nrs  et  cluv,  les  enl'ants  en  bas  âge,  elles  n(;  renferment 
généralement  (jue  de  l'intestin  ;  ehez  l'adoleseent  et  chez  l'adulte,  c'est  l'in- 
testin grêle  seul  ou  accompagné  par  l'épiploon  qui  entre  le  plus  souvent  dans 
leur  composilion. 

L'8  iliacpie  du  côlon  peut  être  rencontré  dans  les  hernies  scrotales  gauches; 
sa  présence,  môme  en  l'absence  d'accidents,  se  révèle  par  les  signes  sur 
lesquels  nous  avons  insisté  en  parlant  des  hernies  adhérentes. 

Le  ciccum  et  l'appendice  vermiculaire  descendent  assez  souvent  dans  les 
hernies  scrotales;  on  les  y  rencontre  plus  fréquemment  à  droile  (pià  gauche. 
Suivant  Iledrich('),  (pii  a  fait  une  élude  détaillée  de  la  hernie  du  caM-um  à 
gauche,  celle-ci  s'observerait  néanmoins  dans  un  peu  moins  du  tiers  (28  pour  lOOj 
des  déplacements  de  cet  intestin. 

Quand  l'N  iliaque  se  trouve  compris  dans  une  hernie  scrolale,  il  y  est  en 
général  entramé  par  son  méso  ([ui,  participant  à  la  locomotion  du  péritoine, 
vient  s'insérer  sur  les  parois  ou  même  au  fond  du  sac  herniaire.  L'S  iliaciue 
hernie  présente  donc  souvent  cette  variété  d'adhérence  au  sac  qui  est  connue 
sous  le  nom  d'adhérence  par  glissement.  Quant  au 
cîecum,  il  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
pourvu  d'un  revêlement  péritonéal  complet;  mais  on 
l'a  vu  s'engager  dans  la  hernie  par  celle  de  ses  faces 
(jui  correspond  à  l'insertion  du  mésoca^cum  :  dans 
ces  conditions,  le  ca?cum  peut  n'clre  revêtu  qu'en 
partie  par  la  séreuse  et  le  sac  fait  défaut  ou  il  est  in- 
complet. 

L'appendice  vermiculaire  (-),  quand  il  fait  partie; 
d'une  hernie,  devient  parfois  le  siège  d'inflammations 
qui  se  communiquent  au  sac  herniaire,  d'appendicites 
qui  se  terminent  soit  par  perforation,  soit  par  suppu- 
ration, soit  par  la  production  d'adhérences  qui  fixent 
définitivement  l'appendice  caecal  dans  la  situation 
anormale  qu'il  occupe. 

La  vessie  est  souvent  entraînée  dans  les  hernies 
inguinales;  il  sera  fait  ime  étude  à  part  de  ce  genre 
de  hernies. 

L'estomac  lui-môme  a  pu  être  trouvé  dans  le  contenu  d'une  hernie  scrolale, 
ainsi  que  cela  résulte  d'un  fait  observé  par  ÎNIeinhard  Schmidt(^).  Deipser  a  vu 
un  rein  mobile,  prolabé,  s'étrangler  dans  une  hernie  inguinale  chez  une 
femme.  Nous  ne  connaissons  pas  de  fait  chez  l'homme  où  cet  accident  ait  été 
observé. 


Viu.  '.11.  —  Hernie  iiiguiiiule 
coiigénilale. —  L'inlesliii  ilcs- 
ceiul  dans  la  cavité  périlo- 
iico-vagiiialc  disleiiduc  ])ar 
une  hydrocèle  r ongénilale. — 
Le  lesliculc  est  en  ectopie. 
(Monod  et  Terrillon.) 


(*)  Hedrich,  Gaz.  mcd.  de  Strasbourg,  1889,  XLVIII,  1-21-15Ô. 

(*)  MoNKS,  Suffolk  district  med.  Society.  Bull,  mcd.,  18'J0,  lô  juillet,  p.  G.').". 

('>)  1SIeimi.\rd  Scumidt,  Bcrl.  klin.  Wochenschri/'t,  b  \anv\cr  1885,  ir  H». 
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Les  hernies  congénitales,  suvlout  chez  les  tout  jeunes  enfants,  renferment 
souvent  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  il  s'agit  alors  d'une  hydrocèle  con- 


Fic.  9-2. 


FiG.  95. 


FiG.  9i  el  93.  —  Kyste  du  cordon  spermalique  coexistant  avec  une  hernie.  —  Dans  la  figure  92,  le  liystc 
est  interposé  entre  la  hernie  et  le  testicule.  —  Dans  la  figure  95,  la  hernie  passe  en  avant  du  kyste  et 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  vaginale.  (Monod  et  Terrillon.) 


génitale  véritable  qui  accompagne  la  hernie,  qui  même  parfois  a  précédé  et 

favorisé  son  développement. 

Mentionnons  enfin,  comme  une  compli- 
cation anatomique  assez  fréquente,  la 
coexistence  d'une  hydrocèle  enkystée, 
d'un  kyste  du  cordon  avec  une  hernie 
congénitale. 

Symptômes    et    diagnostic.    — 

I.  CuEZ  l'adulte.  —  La  hernie  inguinale 
se  reconnaît  à  l'existence  d'une  tumeur 
présentant  les  caractères  ordinaires  des 
hernies,  c'est-à-dire  molle  et  souple,  en 
général  sonore,  réductible  et  présentant 
de  l'impulsion  dans  la  toux  et  les  efforts. 
Cette  tumeur  suit  le  trajet  du  cordon 
spermatique,  apparaît  à  l'aine  au  niveau 
Hernie  inguinale  double    oblique    jg  l'anneau  inguinal  externe  par  lequel 

-  Scrotale  funiculaire  à  gauche. —  "      .  ,     ,      -,  , 

Pubienne  à  droite.  elle  sort  et  se  dirige  en  gênerai  vers  la 

racine  des  bourses  dans  lesquelles  elle 
descend  plus  ou  moins  bas.  Contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  d'autres 
variétés  de  hernie,  la  hernie  inguinale  détermine  presque  toujours  de  l'incom- 
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externe 
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modilé  DU  des  (luulcur.s,   mc^ine  lorsiju'ollc  (îsl  dehors;  ((luind   elle  est  volu- 
mineuse, ces  troubles  fonctionnels  s'augmentent  souvent  au  point  de  causer 
une  frî^no  In'»*;  ij^randr,   accrue  par  les  IVoissemenls  aux(juels  est  exposée  la 
hernie,  par  les  coliques  et  les  troubles  digestifs  auxciuels  elle  donne  lieu. 
Étant  donnée  une  tumeur  présentant  ces  caractères,  on  doit  déterminer  : 

a.  8/"  c'cfit  bien  low  hernie  à  Uiquelle  on  a  affaire.  —  Deux  affections  occu- 
pant la  môme  région  peuvent  seules  être  confondues  avec  les  hernies  ingui- 
nales :  Vhydrocèle  congénitale,  réductible  comme  elle,  s'en  distingue  par  la 
transparence  qu'elle  possède;  le  varicocèle,  qui  peut  à  la  rigueur  être  confondu 
avec  certaines  hernies  épiploïques  peu  volumineuses,  j)résenteunc  consistance 
spéciale  due  aux  pelotons  veineux  qui  le  constituent;  il  gonfle  parfois  dans 
les  efforts,  mais  sans  présenter  d'impulsion  véritable;  enfin,  quand  on  a  déter- 
miné la  disparition  de  la  tumeur  par  une  pression  méthodique,  si  l'on  bouche 
l'anneau  inguinal  avec  le  doigt,  on  la  voit  se  reproduire  graduellement  sous 
l'influence  de  la  réplétion  des  veines  spermaliques.  Certains  lipome.'>  du  cordon 
spermatiqiie{^)  peuvent  être  également  confondus  avec  les  hernies  inguinales, 
mais  particulièrement  avec  les  épiplocèlcs  irréductibles.  A.  Broca  a  réuni 
un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre,  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  est 
d'autant  plus  difficile,  que  parfois  le  lipome  inguinal  coexiste  avec  une  hernie. 
Des  %8/e.s  di(  cordon,  le  testicule  en  cctopie  peuvent  également  en  imposer  pour 
une  hernie  inguinale,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  i)arlant  du  diagnostic  des 
hernies  congénitales  dans  l'enfance. 

b.  La  hernie  est-elle  une  hernie  inr/i/inale?  —  Il  suffit  pour  l'affirmer  de 
constater  qu'elle  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  et  que  le  doigt  qui  la 
refoule  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  où  il  sent  l'impulsion  communiquée  par 
les  viscères  dans  les  efforts. 

c.  Quel  est  le  degré  de  hernie  inguinale  auquel  on  a  affaire?  —  Rien  de  plus 
facile  que  de  déterminer  l'existence  d'une  hernie  scrotale,  d'une  hernie  funi- 
culaire,  d'un  bubonocèle.  Quelques  hésitations  peuvent  se  produire  dans  la 
constatation  des  hernies  interstitielles  et  des  pointes  de  hernie.  Chez  les  indi- 
vidus à  parois  abdominales  faibles,  la  région  inguinale  bombe  souvent  dans 
les  efforts  ;  une  saillie  se  dessine  au-dessus  des  parties  interne  et  moyenne  de 
l'arcade    de   Fallope.    S'agit-il  d'une  hernie  interstitielle  véritable?  On  peut 
l'affirmer  quand  le  doigt,  introduit  par  l'anneau  externe,  trouve  le  trajet  inguinal 
dilaté  et  fait  disparaître  la  tuméfaction  qu'on  observait  sur  le  trajet  du  cordon. 
La  hernie  doit  également  être  considérée  comme  étant  à  l'état  de  pointe  toutes 
les  fois  que,  au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  de  Fallope,  on  voit  se  produire 
une  légère  saillie  dans  la  toux,  que  le  malade  accuse  une  douleur  persistante 
en  ce  point  dans  les  efforts,  que  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  perçoit  l'im- 
pulsion de  la  hernie,  et  surtout  que  la  pression  exercée  sur  celte  petite  saillie 
la  fait  disparaître  avec  un  bruit  de  gargouillement. 

d.  S'agit-il  d'une  hernie  oblique  ou  d'une  hernie  directe?  —  Aucun  doute  ne 
peut  exister  sur  l'obliquité  de  la  hernie  lorsque  le  doigt  introduit  dans  le  trajet 
herniaire  peut  le  suivre  de  l'anneau  inguinal  externe  à  l'anneau  inguinal  interne, 
et  lorsque  la  hernie  dessine  un  relief  oblique,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope, 

(»)  A.  Broc.\,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  5«  série,  t.  II,  p.  881. 
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ivinonlanl})lns  ou  moins  haut  en  dehors  à  pailir  de  l'anneau  inguinal  externe; 
mais  on  nuuKjue  absolument  de  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  d'une 
manière  certaine  qu'une  hernie  inguinale  est  une  liornio  directe. 

Malgaigne,  et  plusieurs  auteurs  après  lui,  ont  indiqué  la  forme  de  la  hernie 
directe  qui  resterait  à  l'état  de  bubonocèle,  faisant  saillie  vers  le  pubis,  sans 
tendre  à  gagner  les  bourses.  A    Bicôtrc,   où   j'ai  pu   soumettre  cette  opinion 

à  une  vérification  anatomique  minu- 
tieuse, j'ai  pu  constater  que  cette  dis- 
position appartenait  également  à  des 
hernies  obliques  externes. 

La  (lireriion  du  trajet,  traversant  la 
paroi  abdominale  d'avant  en  arrière  et 
réduit  à  un  simple  orifice,  si  elle  a 
quelque  valeur  lorsqu'il  s'agit  de  her- 
nies récentes,  ne  signifie  plus  rien  dans 
les  hernies  inguinales  anciennes  dont 
lo  trajet  se  redresse  et  s'eiïace  peu  à 
peu,  en  raison  des  modifications  que 
subissent  le  anneaux  herniaires. 

Enfin  la  constatation  des  battements 
de  fartère  épigastrique,  par  le  doigt 
introduit  à  travers  le  trajet  herniaire, 
est  trop  infidèle  pour  qu'on  puisse  en 
faire  un  moyen  de  diagnostic. 

On  peut  donc  présumer  qu'une  her- 
nie, en  raison  de  sa  forme,  de  la  direction  de  son  trajet  surtout,  est  une  hernie 
directe,   on  ne  saurait  en  donner  la  certitude. 

e.  La  hernie  est-elle  une  hernie  congénitale  ou  une  hernie  acquise? —  Doit 
être  considérée  comme  une  hernie  congénitale  toute  hernie  inguinale  qui 
lombe  au  fond  du  scrotum  en  descendant  en  avant  et  au-dessous  du  testicule 
({u'elle  entoure  ;  une  telle  hernie  est  toujours  une  hernie  vaginale  testiculaire. 
On  doit  également  tenir  pour  congénitales  toutes  les  hernies  inguinales  qui 
s'accompagnent  d'une  ectopie  testiculaire  quelconque  du  môme  côté. 

On  peut  supposer  qu'une  hernie  qui  ne  descend  pas  jusqu'au  testicule  est 
une  hernie  congénitale,  lorsque  son  premier  développement  remonte  à 
Fenfance  ou  qu'elle  a  été  précédée  par  une  autre  hernie,  siégeant  au  même 
point,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie;  lorsqu'elle  s'est  développée  brusque- 
ment, en  atteignant  aussitôt  tout  le  développement  qu'elle  présente  (on  peut 
supposer  alors  qu'elle  est  tombée  dans  un  sac  préformé)  ;  lorsqu'elle  est  mani- 
festement oblique,  cylindrique,  allongée  comme  en  forme  de  boudin;  ou  bien 
lorsque  sur  son  trajet  on  trouve  un  ou  plusieurs  resserrements  qui  lui  donnent 
un  aspect  en  bissac  ou  moniliforme,  enfin  lorsqu'en  refoulant  la  hernie  en 
haut  et  en  exerçant  des  tractions  sur  le  sac  dans  ce  sens,  ces  tractions  se 
communiquent  au  testicule.  On  ne  saurait  néanmoins  fonder  sur  ces 
caractères  une  distinction  clinique  certaine  entre  les  hernies  vaginales  funi- 
culaires et  les  hernies  funiculaires  acquises. 

Par  contre,  les   hernies  de  faiblesse,  celles  qui   surviennent   tardivement, 


(jjufornialion  d'une  hernie  inguinale 
directe  du  côlé  gauclie. 
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f>radu('ll(Mn(Mil,  cluv.  des  ^ens  Aj^és  et  alVniblis,  sous  riiillueiicc  des  ell'oils  el 
de  la  toux,  celles  qui  s'observent  chez  des  sujets  dont  l'abdomen  présente  la 
disposition  du  ventre  ù  triple  saillie  ou  du  \enlrc  en  besace,  doivent  èlre  consi- 
dérées connue  des  hernies  acquises. 

/'.  La  )iatiire  des  orr/diics  contenus  dans  la  hernie,  la  présence  de  lintestin 
grêle  et  de  l'épiploon,  seront  reconnues  d'après  les  caractères  que  nous  avons 
signalés.  On  pourra  supposer  que  l'-S'  iliaque  est  descendu  dans  le  sac  et  qu'il 
s'y  trouve  relcnu  par  l'insei'tion  de  son  méso,  (juand  une  hernie  inguinale 
gauche  volumineuse,  pourvue  d'un  anneau  large,  sera  tivs  diriicihMnent  ré(hie- 
tible  ou  partiellement  irréductible  tout  en  restant  souple,  sonore  et  en 
donnant  du  gargouillement  aux  doigts  qui  l'explorent.  Les  mêmes  caractères 
observés  du  C(Mé  droit  feront  penser  à  une  hernie  du  céocum,  mais  celle-ci  n'a 
jamais  été  reconnue  que  par  l'opération  ou  l'autopsie,  tandis  que  la  présenc(î 
de  T'S  ilia(pie  dans  hi  hernie  peut  être  diagnostiquée  avec  quelque  certitude, 
ainsi  que  je  l'ai  moi-même  constaté. 

Nous  indiquerons  plus  loin  les  caractères  qui  révèlent  la  présence  de  la 
vessie  dans  les  cystoccles  inguinales. 

g.  Peut-on  reconnaître  l'existence  des  Jiernics  inguinales  rares,  principale- 
ment des  hernies  interstitielles  congénitales  et  propéritoncales?  Ce  diagnostic, 
qui  présente  un  réel  intérêt,  car  ces  hernies  sont  dangereuses  et  réclament 
une  intervention  active,  n'a  guère  été  fait  que  lorsque  les  hernies  de  cette 
espèce  étaient  le  siège  d'un  étranglement  ;  la  hernie  inguino-interslitieUe  congé- 
nitale se  reconnaît  néanmoins  très  aisément,  même  en  l'absence  d'accidents 
par  le  défaut  du  testicule  correspondant  qui  n'est  pas  dans  le  scrotum,  par 
l'occlusion  de  l'anneau  inguinal  externe,  parla  présence,  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope,  d'une  tuméfaction  aplatie,  remontant  plus  ou  moins  haut  en  s'éta- 
lant  dans  la  paroi,  se  tendant  dans  les  efforts,  donnant  un  gargouillement 
manifeste  et  capable  de  disparaître  ou  de  diminuer  lorsqu'on  exerce  sur  elle 
des  pressions  méthodiques. 

La  hernie  propéritonéale, \\nèconnne  souvent  même  au  cours  de  l'opération, 
n'a  guère  été  observée  qu'à  l'état  de  hernie  étranglée  ;  elle  pourrait  néanmoins, 
suivant  Kronlein,  être  diagnostiquée,  même  en  dehors  de  toute  complication, 
par  l'existence  dune  tumeurj'située  dans  la  fosse  iliaque  ou  derrière  le  pubis, 
tumeur  qui  se  tendrait  davantage  par  les  efïorts  de  réduction  pratiqués  sur 
la  partie  superficielle  de  la  hernie  située  dans  le  trajet  inguinal  ou  dans  les 
bourses.  L'absence  du  testicule  correspondant  rendrait  encore  le  diagnostic 
plus  probable. 

La  liernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  n'a  jamais  été  reconnue  ([uc  par 
l'opération. 

IL  Chez  les  nouve.\u-nés  et  les  jeunes  enf.\nts.  —  Le  diagnostic  présente 
parfois  des  difficultés,  tenant  à  ce  que  l'apparition  de  la  hernie  est  intermit- 
tente et  que  les  cris  et  les  efforts  de  l'enfant  ne  la  font  pas  ressortir. 

Quand  la  hernie  est  scrotale,  on  ne  peut  la  confondre  qu'avec  une  hydrocèle 
congénitale;  la  transparence,  la  reproduction  insensible  de  celle-ci  qui  ne 
ressort  pas  subitement  comme  une  hernie,  mais  qui  se  remplit  graduellement, 
l'absence  de  gargouillement,  la  sensation  que  donne  la  tumeur,  qui  est  celle 
d'une  tumeur  licpiide,  peu  tendue,  fluctuante  néanmoins,  permettront  d<^  faire 
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un  dinf^nostic  ([ui  nesl  pas  toujours  facile;  môme  lorsquon  a  reconnu 
l'existence  d'un  épanchcment  dans  la  vaginale,  il  faut  s'assurer  que  derrière  le 
liquide  une  anse  d'intestin  ne  vient  pas  s'engager  dans  la  communication 
péritonéo-vaginale . 

On  observe  souvent,  môme  chez  les  nouveau-nés,  des  hernies  scrotales  qui 
sont  manifestçment  indépendantes  de  la  vaginale  ;  elles  se  reconnaissent  à  la 
situation  du  testicule,  qui  est  situé  au-dessous  de  la  hernie.  Ces  hernies  qu'on 
rencontre  fréquemment  chez  les  enfants  malingres,  chétifs,  mal  nourris,  ont 
tous  les  caractères  des  hernies  de  faiblesse  :  anneau  large,  parois  abdomi- 
nales faibles,  coexistence  d'une  hernie  du  côté  opposé  ou  môme  d'une 
hernie  ombilicale.  S'agit-il  en  pareil  cas  de  hernies  congénitales,  c'est-à-dire 
produites  dans  le  canal  péritonéo-vaginal?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  affirmer. 

C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants  que  la  présence  dans  l'aine  d'une 
tumeur  qui,  dans  les  cris  et  les  efforts,  se  présente  à  l'anneau  inguinal  externe, 
pour  rentrer  ensuite  dans  le  trajet  inguinal,  prête  à  des  confusions  entre  les 
liernies  et  certaines  dispositions  qui  peuvent  les  simuler.  On  doit  tout  d'abord, 
en  pareil  cas,  s'assurer  de  la  présence  du  testicule  dans  le  scrotum  ;  s'il  est  à 
sa  place  normale,  la  tumeur  ne  peut  être  qu'une  hernie  ou  un  kyste  du  cordon. 
Or  les  kystes  du  cordon,  môme  lorsqu'on  les  refoule  dans  le  trajet  inguinal, 
peuvent  y  être  sentis  par  la  palpation  ;  une  pression  exercée  de  dehors  en 
dedans  les  fait  souvent  ressortir.  Leur  consistance  est  dure,  leur  forme 
arrondie  ou  ovale;  ils  donnent  la  sensation  d'un  noyau  de  cerise  qui  s'échappe 
entre  les  doigts  qui  le  pressent,  et  non  dune  hernie  qui  se  réduit.  Malgré  ces 
caractères  différentiels,  ce  diagnostic  est  parfois  d'une  réelle  difficulté. 

Quand  le  testicule  n'est  pas  à  sa  place,  on  peut  se  demander  si  la  grosseur 
qui  persiste  à  l'aine  est  le  testicule  seul  ou  accompagné  d'une  hernie,  ou  une 
hernie  précédant  le  testicule.  Dans  ce  cas  encore,  la  consistance  de  la  tumeur, 
sa  forme  et  sa  mobilité,  la  manière  dont  elle  se  déplace  tout  d'une  pièce  au 
lieu  de  s'affaisser  par  la  pression,  permettront  d'éviter  les  erreurs.  En  cas  de 
doute,  il  faut  se  garder  d'appliquer  un  bandage  et  attendre  que  le  déplacement 
se  soit  prononcé  davantage  pour  reconnaître  la  nature  de  l'organe  qui  y  prend 
part  et  pour  le  traiter  en  conséquence. 

Accidents.  —  I.  h'éirdnylemcnt  des  hernies  inguinales  ayant  servi  de  base 
à  la  description  générale  qui  a  été  faite  de  l'étranglement  herniaire,  nous 
n'avons  à  indiquer  ici  que  ceux  de  ses  caractères  qui  sont  tout  à  fait  parti- 
culiers à  la  hernie  qui  nous  occupe. 

L'agent  de  l'étranglement  dans  les  hernies  acquises  est  presque  toujours  le 
collet  du  sac;  celui  ci  se  trouve  souvent  renforcé  par  son  adhérence  à  l'anneau 
inguinal  profond  dont  les  fibres  arciformes  se  confondent  avec  sa  circonfé- 
rence :  on  attache  d'ailleurs  moins  d'importance  à  la  détermination  de  cet 
agent  depuis  qu'on  a  renoncé  à  pratiquer  le  débridement  externe.  Ce  qu'il 
faut  retenir,  c'est  que  l'étranglement  dans  les  hernies  inguinales  siège  le  plus 
souvent  très  haut,  à  la  partie  la  plus  profonde  du  trajet. 

Dans  les  hernies  congénitales,  l'agent  constricteur  est  d'ordinaire  le  resser- 
rement du  canal  péritonéo-vaginal  qui  correspond  à  l'anneau  interne;  Goyrand, 
dans  un  certain  nombre  de  hernies  congénitales  étranglées,  l'a  trouvé  situé  à 
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2  cenlimèlrcs  J/'2  ou  .'  ((Miliiiirlrcs  au-dessus  de  Inuuoau  inguinal  oxlcruc  : 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'un  quelconque  des  rétrécissements  et 
des  replis  valvulaircs  (jui  mnrquonl  la  tendance  à  l'ohiitéralion  du  j)roccssus 
vaginal  du  péritoine,  peut  devenir  une  cause  d'étrauf^ieuuMit.  Trélal  a  particu- 
lièrement insisté  sur  les  faits  où  un  diaphra^^nie,  rétrécissant  le  sac  con<^énilal 
dans  le  scrotum  même,  vient  étrangler  lintestin  au  niveau  du  point  où  le 
canal  péritonéo-vaginal  s'abouche  avec  la  cavité  vaginale  péri-tcsticulaire. 
Duret  a  décrit  à  tort  cette  variété  d'étranglement  comme  une  hernie  à  part,  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  hcrtiic  fi(niculo-icstkul(iirc.  Ces  replis  qui,  dans 
les  hernies  congénitales,  étranglent  l'intestin  sont  minces,  présentent  un  bord 
tranchant  sur  lequel  l'intestin  se  coupe  très  rapidement;  de  là  la  gravité 
particulière  de  ces  étranglements.  Dans  les  hernies  interstitielles  le  siège  de 
l'étranglement  est  à  l'anneau  inguinal  profond.  Dans  les  hernies  propéri to- 
néales,  c'est  à  l'orifice  de  communication  (pii  donne  accès  du  péritoine  dans  lo 
sac  profond,  sous-péritonéal.  (lu'on  rencontre  l'obstacle  à  la  réduction.  Enfin, 
dans  les  hernies  enkystées,  l'agent  de  l'étranglement  est  parfois  le  même  (pie 
dans  les  hernies  ordinaires;  dans  des  cas  plus  rares  et  dont  j'ai  rapporté  un 
exemple,  l'intestin  s'était  étranglé  dans  l'orifice  créé  par  la  rupture  de  la 
cloison  qui  séparait  le  sac  herniaire  de  la  tunique  vaginale  :  Pelletan  le 
premier  avait  signalé  unfait  de  cet  ordre. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  ectopie  du  testicule,  quoique  celui-ci  ne  puisse 
être  considéré  comme  produisant  l'étranglement,  il  y  concourt  parfois  cepen- 
dant en  sopposant  à  la  réduction.  Les  tentatives  de  taxis  ont  pour  effet  de 
l'appliquer  comme  une  soupape  sur  l'orifice  de  communication  du  sac  avec  le 
péritoine  et  de  fermer  ainsi  la  porte  à  la  rentrée  des  viscères. 

Nous  ne  dirons  rien  des  phénomènes  qui  signalent  l'étranglement  des  hernies 
inguinales  et  de  leurs  symptômes,  si  ce  n'est  que  cet  étranglement  est  presque 
toujours  accompagné  de  douleurs  vives  dès  le  début,  et  que,  par  conséquent, 
il  ne  saurait  guère  passer  inaperçu.  La  compression  du  cordon  spermatique 
produite  par  la  hernie,  entraîne  parfois  du  gonfiement  et  une  sensibilité 
marquée  du  testicule. 

Le  diarjnoslic  de  l'étranglement  dans  les  hernies  inguinales  appartenant  aux 
variétés  communes  ne  nous  arrêtera  pas  non  plus  ;  on  doit  tout  d'abord  con- 
stater qu'il  s'agit  d'un  étranglement  herniaire  et  que  c'est  une  hernie  ingui- 
nale qui  en  est  le  siège  ;  les  relations  de  la  tumeur  avec  le  cordon  spermatique. 
l'impossibilité  d'introduire  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  externe  qui  est 
rempli  par  la  hernie,  le  pédicule  de  celle-ci,  facile  à  sentir  en  haut  et  en 
dehors  d'elle,  au-dessus  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
à  l'épine  du  pubis,  ne  laisseront  pas  de  doute  à  cet  égard. 

Cette  hernie  est-elle  oblique  ou  directe?  Nous  avons  vu  que  cette  question 
ne  pouvait  être  le  plus  souvent  tranchée,  surtout  pour  les  hernies  anciennes, 
que  par  la  forme  allongée,  oblique  du  pédicule  de  la  tumeur,  mais  que  s'il  esl 
souvent  assez  facile  de  reconnaître  avec  certitude  qu'une  hernie  inguinale 
appartient  à  la  variété  oblique  externe,  il  est  presque  toujours  impossible 
d'affirmer  l'existence  d'une  hernie  directe.  La  hernie  est- elle  congénitale  ou 
acquise?  Aux  caractères  que  nous  avons  indiqués  à  propos  du  diagnostic  des 
hernies  inguinales  réductibles,  il  faut  ajouter  dans  ccrlains  cas  l'issue  brusque 
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et  subite  d'une  hernie  qui,  du  premier  coup,  tombe  jus(iue  dans  les  bourses  el 
qui  s'étrangle  au  moment  même  de  son  apparition.  Nous  n'insisterons  pas  ici 
sur  la  détermination  du  siège  et  de  l'agent  de  l'étranglement,  de  son  étroi- 
tesse,  sur  celle  des  lésions  [)robables  de  l'intestin,  toutes  questions  qui  ont  été 
déjà  traitées. 

Signalons,  comme  seules  confusions  possibles,  l'erreur  qui  a  été  faite  de 
prendre  pour  une  hernie  étranglée  un  kyste  enflammé  du  cordon{^),  une  inflam- 
mation du  cordon  spermatique,  une  fiinite,  un  plilegmon  ou  un  abcès  périfuni- 
culaire,  une  phlébite  du  plexus  23ampmiforme{^),  une  hématocèle  {^)  consécu- 
tive à  une  contusion  de  l'aine.  Un  peu  d'attention  doit  suffire  pour  éviter  ces 
erreurs,  à  moins  toutefois  qu'un  étranglement  herniaire  profond  ne  coïncide 
avec  une  de  ces  affections  et  ne  soit  masqué  par  elle,  comme  dans  un  cas  que 
Verneuil  et  moi  nous  avons  observé  (^). 

L'ectopie  inguinale  du  testicule  peut  donner  lieu  à  des  accidents,  signalés 
par  tous  les  auteurs  et  imputés  par  eux  à  l'étranglement,  à  la  torsion  ou  à  l'in- 
tlammation  de  l'organe  mâle  déplacé,  et  qui  simulent  à  s'y  méprendre  ceux 
d'un  étranglement  herniaire;  la  douleur,  d'abord  localisée  à  l'aine,  s'irradie  à 
l'abdomen  qui  se  ballonne;  surviennent  bientôt  des  vomissements  qui  peuvent 
même  prendre  le  caractère  fécaloïde,  il  existe  une  constipation  absolue,  de 
l'angoisse;  le  pouls,  le  faciès  prennent  le  type  abdoriiinal.  Reconnaître  que  le 
testicule  est  en  ectopie,  tel  est  le  premier  point  dont  la  constatation  s'impose  : 
mais,  est-ce  le  testicule  lui-même  qui  est  la  cause  des  accidents  de  pseudo- 
étranglement ou  même  de  péritonite  qu'on  observe?  N'a-t-on  pas  affaire  à  un 
étranglement  siégeant  derrière  un  testicule  en  ectopie  dans  un  sac  péritonéo- 
vaginal  interstitiel  ou  profond  ?  C'est  ce  qu'il  sera  parfois  très  difficile  de  décider. 
La  tumeur  constituée  par  une  hernie  est  plus  volumineuse,  moins  dure,  moins 
sensible  aussi  peut-être  que  le  testicule  enflammé  dans  l'aine;  mais  celui-ci 
peut  s'entourer  d'un  épanchement  vaginal  qui  en  masque  les  caractères.  Dans 
les  accidents  auxquels  donne  lieu  le  testicule  en  ectopie,  les  phénomènes  d'oc- 
clusion offriront  un  ensemble  moins  complet  que  celui  auquel  donne  lieu  un 
étranglement  véritable;  enfin  la  sensibilité  particulière  que  présentent  le  pédi- 
cule de  la  hernie  étranglée  et  l'abdomen  au-dessus  de  lui,  devra  être  prise  en 
considération;  mais  la  confusion  reste  possible,  elle  a  été  commise  :  dans  le 
cas  de  Stcidele,  cité  par  Richter,  une  hernie  étranglée,  prise  pour  le  testicule 
qui  manquait  dans  les  bourses,  ne  fut  pas  opérée  et  le  malade  mourut.  L'erreur 
inverse  est  moins  fatale,  ainsi  que  le  montre  une  observation  de  Delasiauve  (^) 
où,  en  opérant  ce  que  l'on  croyait  être  une  hernie,  on  trouva  que  les  accidents 
étaient  dus  au  testicule  retenu  dans  l'aine  et  dont  l'extirpation  fit  cesser  tous 
les  accidents. 

Certaines  variétés  rares  de  hernies  inguinales  peuvent  être  reconnues  lors- 
qu'elles s'étranglent  ;  c'est  ainsi  que  la  hernie  pariétale  congénitale,  la  hernie 
péritonéo-vaf/inale  interstitielle  étranglée  se  révèle  par  rexistence  d'un  bombe- 

(')  Heyfelder,  Union  niéd.,  2'  série,  t.  IV,  p.  G.j,  185 i. 

(■^)  BouissoN,  Tribut  à  la  c/iirurgie,  t.  II,  p.  455,  18G1. 

(')  Jamain, 

(*)  P.  Beuger,  France  méd.,  p.  A7>ô,  -1874. 

(^)  Delasiauve,  Revue  méd.  franc,  et  étrang.,  mars  1840,  t.  I,  p.  Ô03. 
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ineiil  plus  ou  in(»iiis  rlcndu  ot  coniiiio  i"lal('-  tic  la  [taroi  ahildUiinah^  au-tlcssus 
(le  l'arcade  do  Fallopr;  la  luinoraclion  douloureuse,  parfois  sonore  el  dounanl 
du  gargouillenienl  à  la  palj)ation,  fait  corps  avec  la  paroi  abdominale  et  ne 
peut  Olro  prise  pour  une  tumeur  plus  profondément  située  et  qui  soulèverait 
celle-ei;  le  diai^nostic  de  la  variété  de  hernie  étraiii^dée  à  hupielN;  on  a  alTairc 
est  établi  par  l'absence  du  testicule  dans  le  côté  coi-resj)ondant  du  scrotum. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  propéritonéalc  étranglée  est  moins  facile,  mais  il 
a  pu  être  fait  (Kixnilein')  même  avant  l'opération.  Avec  les  symptômes  généraux 
et  les  phénomèmes  abdominaux  dun  étranglement  herniaire,  on  observe  en 
effet  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  hernie  superficielle,  scrotale  ou  interstitielle 
modérément  tendue,  dont  on  obtient  la  réduction  par  des  efl'orts  modérés,  mais 
qui  se  reproduit  dès  que  ceux-ci  sont  intcriom{)us.  En  déprimant  la  paroi 
abdominale,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  ou  plus  en  dedans  vers  le  pubis,  on 
peut  sentir  une  tumeur  tendue  et  douloureuse,  dont  le  volume  et  la  dureté 
augmentent  lorsqu'on  réduit  la  partie  extérieure  de  la  hernie  ;  c'est  le  diver- 
licule  propéritonéal  du  sac  que  parfois  on  ne  découvre,  dans  l'excavation 
pelvienne,  que  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal  combiné  au  palper.  Le  testicule 
fait  le  plus  souvent  également  défaut  dans  le  scrotum.  11  est  probable  que  l'on 
méconnaîtrait  moins  souvent  les  faits  de  ce  genre  si  l'on  pensait  à  leur  existence 
possible. 

Il  est  enfin  certaines  variétés  de  hernies  inguinales  étranglées  (jui  ne  peuvent 
être  reconnues  que  par  l'opération  :  tels  sont  les  cas  de  hernies  enkystées  de 
la  vaginale,  et  ceux  où  l'étranglement  est  constitué  par  une  valvule  ou  un 
diaphragme  du  canal  péritonéo-vaginal  dans  sa  portion  scrotale. 

L'étranglement  est  rare  dans  hernies  inguinales  des  enfants;  on  l'a  néan- 
moins observé  même  dans  les  premiers  temps  qui  ont  suivi  la  naissance.  Le 
diagnostic  des  accidents  est  rendu  tout  particulièrement  difficile  par  la  fré- 
quence des  troubles  des  fonctions  gastro-intestinales  à  cet  âge,  par  les  phéno- 
mènes généraux  graves  qui  les  accompagnent,  convulsions,  refroidissement 
rapide,  aftaissement  et  collapsus,  et  qui  peuvent  en  imposer  pour  les  symptômes 
d'un  étranglement,  enfin  par  la  petitesse  et  la  mobilité  des  parties  qui  en  rend 
l'examen  très  incommode.  Le  testicule,  dont  la  migration  est  souvent  impar- 
faite, la  présence  d'un  kyste  du  cordon  peuvent  encore  multiplier  les  causes 
d'erreur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'étranglement  d'une  hernie  est  un  accident 
des  plus  rares  chez  les  jeunes  enfants,  tandis  que  les  troubles  provoqués  par 
l'issue  un  peu  subite  d'un  testicule  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  sont  des  plus 
fréquents  :  mais,  s'il  persistait  quelque  doute,  on  n'hésiterait  pas  à  donner 
du  chloroforme  pour  pouvoir  examiner  la  tumeur  sans  être  gêné  par  les  mou- 
vements, les  cris,  la  tension  de  la  paroi  abdominale. 

II.  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  des  cpiplocèles  iwjuimdes 
enflammées,  des  péritonites,  herniaires  qui  atteignent  les  hernies  inguinales,  des 
accidents  divers  qui  peuvent  atteindre  l'intestin  dans  le  sac  :  étranglements  par 
brides  et  volvulus,  obstruction  par  des  corps  étvangers,  perforations,  néo- 
plasmes; nous  avons  traité  de  ces  sujets  avec  des  détails  suffisants  dans  les 
généralités  qui  ont  précédé  ce  chapitre. 

Les  Jiernies  iiif/ui)iales  incoercibles,  celles  qui  sont  devenues  irréductibles 
psiV  pe)te  de  droit  de  domicile,  méritent  cependant  une  mention. 
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Cerlaiuos  hernies  iiii,'uinales,  sans  cire  1res  vohiniiiuMises,  ne  peuvent  être 
contenues;  elles  s'échaj)pent  sous  tous  les  bandages  :  c'est  entre  la  racine  de 
la  verge  et  la  pelote  du  bandage  que  s'insinue  en  général  l'intestin  pour 
tomber  dans  les  bourses;  le  moindre  elTort  du  malade  suffit  à  le  foire  sortir. 
Cette  impossibilité  de  la  contention  s'observe  surtout  chez  des  sujets  obèses 
à  ventre  volumineux,  chargé  de  graisse  et  assez  tendu.  Il  est  probable  que 
chez  eux  il  y  a,  par  le  fait  de  la  surcharge  graisseuse,  une  disproportion  entre 
le  volume  du  contenu  de  l'abdomen  et  la  capacité  du  contenant. 

D'autres  fois  on  peut  s'assurer  que,  même  lorsque  la  hernie  paraît  réduite, 
un  peu  d'épiploon,  probablement  adhérent,  reste  dans  le  sac  herniaire.  C'est 
cet  épiploon  irréductible  qui  favorise  le  glissement  de  nouvelles  proportions 
de  ce  repli  péritonéal  et  l'issue  de  l'intestin. 

L'incoercibilité  s'observe,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  un  certain  nombre 
de  hernies  de  VS  iliaque  du  côté  gauche,  dans  celles  du  cœcum,  à  droite;  elle 
est  due  à  ce  que  le  gros  intestin  est  retenu  tout  au  moins  en  partie,  dans  la 
hernie  par  son  méso  dont  l'insertion  a  été  attirée  dans  le  sac  par  le  glissement 
du  péritoine  qui  a  constitué  ce  dernier.  De  telles  hernies  se  reconnaissent  à 
leur  irréductibiUté  partielle,  à  ce  qu'elles  ressortent  aussitôt  lorsqu'on  parvient 
à  les  refouler  en  partie  dans  le  ventre,  à  ce  que  la  partie  irréductible  est 
sonore,  présente  des  gargouillements,  et  donne  lieu  à  d'assez  fréquentes 
coliques. 

Les  hernies  qui,  suivant  l'expression  de  J.-L.  Petit,  ont  perdu  droit  de 
domicile  sont  toujours  des  hernies  scrotales  occupant  un  seul  des  côtés  ou  les 
deux  côtés  des  bourses. 

Si  la  hernie  est  unilatérale,  elle  ne  remplit  pas  moins  la  totalité  du  scrotum; 
le  testicule  du  côté  sain  reste  situé  bien  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  tumeur,  le  raphé  est  attiré,  par  la  distension  de  la  peau,  sur  la  hernie 
qu'il  divise  parfois  en  moitiés  presque  égales  :  cette  tumeur  se  continue  au- 
dessus  de  l'épine  du  pubis  et  de  l'arcade  de  Fallope  par  une  saillie  qui  se 
confond  peu  à  peu  avec  la  paroi  de  l'abdomen.  L'anneau  dans  ces  cas  est  en 
général  très  large,  il  peut  admettre  deux,  trois,  quatre  doigts  et  plus;  le  trajet 
est  devenu  direct.  Jai  vu  de  ces  hernies  qui  distendaient  le  scrotum  à  tel 
point  qu'elles  paraissaient  s'opposer  à  la  descente  ou  tout  au  moins  à  l'accrois- 
sement d'une  hernie  du  côté  opposé  pour  laquelle  il  ne  semblait  plus  rester  de 
place  dans  les  bourses. 

Quand  la  hernie  est  double,  elle  est  en  général  plus  prononcée  d'un  côté 
que  de  l'autre  et  le  raphé  est  attiré  du  côté  où  le  volume  est  le  plus  considé- 
rable. En  pareil  cas,  la  verge  a  presque  toujours  disparu.  Les  téguments  ont 
été  comme  absorbés  par  les  enveloppes  de  la  hernie,  et  l'orifice  du  prépuce 
ne  se  révèle  plus  que  par  une  dépression  infundibuliforme  siégeant  sur  la 
hernie  ;  la  peau  de  la  région  pubienne  avec  ses  poils,  celle  de  la  face  interne 
des  cuisses  sont  attirées  sur  la  tumeur.  Celle-ci  peut  descendre  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse,  jusqu'aux  genoux  et  même  plus  bas.  Souvent 
les  hernies  aussi  volumineuses  présentent  des  altérations  diverses  de  la  peau, 
érythème,  eczéma,  ulcérations  de  la  peau,  produites  par  la  pression  inoppor- 
tune des  bandages  et  par  le  contact  de  l'urine  qui  s'écoule  à  leur  surface.  J'ai 
vu  une  de  ces  hernies  qui  présentait  des  battements  ou,  plutôt,  une  véritable 
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expansion  isochrone  au  jxmls  ol  due  à  l'afllux  sanj^uin  dans  W  j)a<iuol  intes- 
tinal qu'elle  renfcrinail. 

Presque  toujours  ces  hernies  renferment  des  portions  d'rpiploon  irréduc- 
tibles et  indurées.  D'autres  nodosités  qu'on  y  découvre  à  la  palpalion  sont  dues 
à  la  présence  de  matières  fécales  durcies  dans  le  gros  intestin.  Essayc-t-on  de 
les  réduire,  on  remarque  que  les  anses  intestinales  se  laissent  refouler  sans 
difficulté  au  travers  des  anneaux,  mais  à  mesure  qu'on  les  réduit,  d'autres 
portions  d'intestin  glissent  entre  les  doigts  du  chirurgien  et  viennent  remplacer 
dans  le  sac  herniaire  celles  qu'on  a  repoussées  dans  le  ventre.  Dans  d'autres 
cas  où  la  hernie  est  double,  l'un  des  côtés  se  réduit  sans  trop  de  difficultés, 
mais  on  voit  en  même  temps  la  hernie  opposée  gonfler  et  se  tendre,  toute 
diminution  de  volume  d'une  des  hernies  étant  compensée  par  un  accroissement 
de  l'autre.  Enfin,  lorsqu'on  est  parvenu  avec  bien  des  peines  à  réduire  la  hernie, 
lorsqu'on  veut  substituer  aux  doigts  introduits  dans  le  trajet  herniaire  qui  la 
contiennent,  la  pelote  dun  bandage,  de  quelque  forme  que  soit  celle-ci  et 
quelle  que  soit  la  force  du  ressort  qui  la  maintient,  la  hernie  s'échappe 
aussitôt  sous  l'influence  du  moindre  effort  et  par  le  fait  même  de  la  station 
verticale.  Chez  certains  sujets,  la  réduction  de  ces  hernies  quand  elle  peut 
s'obtenir,  s'accompagne  d'une  telle  sensation  de  gène  et  de  malaise  abdominal, 
qu'il  faut  renoncer  à  les  contenir. 

Nous  avons  indiqué  les  troubles  auxquels  donnent  lieu  ces  hernies  volumi- 
neuses; ce  sont  une  sensibilité  générale  du  ventre,  des  troubles  digestifs 
accompagnés  de  renvois  et  de  vomissements;  elles  s'accompagnent  de  tirail- 
lements dans  la  région  supérieure  de  l'abdomen  ou  aux  lombes  qui  forcent 
parfois  les  malades  à  marcher  courbés  en  avant  :  de  temps  en  temps,  elles 
sont  le  siège  de  coliques  locales  très  vives.  Il  en  résulte  pour  le  malade  une 
impotence  d'autant  plus  prononcée  que  la  hernie  est  plus  ancienne;  le  volume 
de  celle-ci  saccroissant  constamment,  les  troubles  qu'elle  détermine,  loin  de 
diminuer,  vont  le  plus  souvent  en  s'accroissant  avec  l'âge. 

Ces  hernies  sont  quelquefois  le  point  de  départ  d'accidents  menaçants  poui- 
l'existence;  exposées  à  des  froissements  continuels,  elles  peuvent  être  atteintes 
de  péritonite  herniaire;  plus  rarement  elles  donnent  lieu  à  un  étranglement 
qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  se  constitue  presque  toujours  lentement  et  où 
l'obstruction  et  l'engouement  de  l'intestin  compris  dans  la  hernie  jouent  un 
rôle  au  moins  égal  à  celui  de  la  constriclion. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  hernies  inguinales  irréductibles  par  leur 
volume  constituent  une  infirmité  des  plus  pénibles  qui  devient  parfois  un 
danger  pour  l'existence,  particulièrement  quand  une  maladie  intercurrente  de 
l'appareil  respiratoire  vient  en  accroître  les  inconvénients. 

Considérations  étiologiques,  fréquence,  mode  d'origine.  —  Les 

hernies  inguinales  sont  de  beaucoup  les  hernies  les  plus  fréquentes  chez 
l'homme.  La  statistique  fournie  parla  Société  des  bandagesde  Londres,  en  1865, 
donne  en  effet  la  proportion  de  4950  hernies  inguinales  pour  150  crurales  chez 
Ihomme. 

Sur  10  000  cas  de  hernies  observés  par  nous  au  bureau  central,  5907  con- 
cernaient des  sujets  masculins  âgés  de  plus  de  quinze  ans  ;  de  ceux-ci,  5875 
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étaient  atteints  tle  hernies  inguinales,  429  de  hernies  d'une  autre  espèce,  seules 
(124)  ou  coïncidant  avec  des  hernies  inguinales  (305). 

Sur  1211  garçons  et  enfants  mules  âgés  de  moins  de  quinze  ans  et  porteurs 
de  hernies,  1066  présentaient  des  hernies  inguinales  ('). 

Des  5875  cas  de  hernies  inguinales  observées  chez  l'adulte,  1042  étaient  des 
hernies  simples  dont  557  siégeaient  à  droite  et  485  à  gauche.  Dans  4526  cas 
la  hernie  inguinale  était  double,  dans  174,  elle  s'associait  à  des  hernies  mul- 
tiples, dans  111  à  une  hernie  crurale,  dans  20  à  une  hernie  ombilicale. 

Sur  1066  cas  de  hernies  inguinales  observées  chez  des  garçons  de  moins  de 
quinze  ans,  628  concernaient  des  hernies  simples,  dont  456  du  côté  droit, 
192  du  côté  gauche;  il  n'y  avait  que  512  hernies  inguinales  doubles,  97  hernies 
inguinales  associées  à  des  hernies  ombilicales,  et  29  où  les  hernies  étaient 
multiples. 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  la  hernie  inguinale,  beaucoup  plus  fréquente  à 
droite  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  voit  s'égaliser  la  proportion  des  hernies 
gauches  chez  l'adulte;  cela  tient  au  développement  ultérieur  d'une  seconde 
hernie  inguinale  chez  ce  dernier  et,  par  conséquent,  à  la  prédominance  des 
hernies  doubles  sur  les  hernies  unilatérales.  Cette  prédominance  s'est  montrée 
fort  considérable  dans  ma  statistique,  et  bien  supérieure  à  celle  qu'ont  trouvée 
Malgaigne  et  la  plupart  des  auteurs  {^). 

La  prédominance  des  hernies  droites  sur  les  gauches  est  d'ailleurs  marquée 
par  ce  fait  que,  môme  en  cas  de  hernies  inguinales  doubles,  la  hernie  droite  est 
d'ordinaire  plus  volumineuse  que  la  gauche;  sur  2708  cas  où  le  volume  des 
hernies  droite  et  gauche  était  inégal,  j'ai  en  effet  trouvé  dans  1525  d'entre  eux 
la  hernie  droite  plus  grosse  que  celle  du  côté  gauche.  Dans  près  de  2000  cas 
néanmoins,  le  volume  des  deux  hernies  était  très  sensiblement  le  même. 

Nous  avons  indiqué  la  plupart  des  conditions  étiologiques  qui  président  au 
développement  des  hernies  inguinales  en  parlant  des  causes  des  hernies  en 
général.  Nous  ne  rappellerons  donc  ici  que  ce  qui  a  trait  à  l'âge  auquel  appa- 
raissent ces  hernies.  Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'énorme  quantité  de  hernies 
développées  presque  aussitôt  après  la  naissance,  ou  tout  au  moins  dans  le 
premier  mois  de  l'existence  (450  cas  sur  1066  hernies  inguinales  observées 
chez  l'enfant).  Des  hernies  inguinales  apparaissent  encore,  mais  déjà  beau- 
coup moins  nombreuses,  les  mois  suivants;  à  partir  de  la  première  année,  la 
fréquence  de  leur  apparition  continue  de  décroître  jusqu'à  l'adolescence.  Mais, 
à  partir  de  quinze  ans,  le  chilTre  des  hernies  qui  se  développent  chaque  année 
se  relève  graduellement  pour  atteindre  un  véritable  maximum  entre  quarante 
et  quarante-cinq  ans.  Au  delà  de  cet  âge,  l'apparition  des  hernies  devient 
moins  fréquente  tout  en  restant  très  élevée  eu  égard  au  nombre  des  sujets 
(jui  le  dépassent.  Ce  résultat,  fondé  sur  l'examen  de  10000  cas,  confirme  et  rec- 


(')  Celle  proportion,  un  peu  plus  forte  des  hernies  inguinales  chez  l'adulte,  paraît  due 
à  la  grande  Iréquence  de  la  hernie  ombilicale  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

(-)  Cela  tient  à  ce  que,  sur  les  sujets  qui  viennent  consulter  pour  une  hernie,  on  découvre 
très  souvent  une  pointe  de  hernie  du  cùlé  ojjposé,  lors'ju'on  les  examine  avec  attention, 
mais  qu'il  est  très  rare  que  les  malades  viennent  demander  des  soins  pour  une  pointe  de 
liernic  lorsqu'elle  est  seule.  Un  certain  nombre  de  hernies  simples  échappent  ainsi  à  l'e-va- 
men,  au  moins  dans  les  premiers  temps  de  leur  développement. 
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lilic  ceux  (lu'avail    o1)1<mius  Mal^^ai^nc  dans  dos  rocli(M-clies  analogues,  mais 
porLant  sui-  un  jX'liL  nombre  de  iails. 

F rc(iuencc  irhitire  ({<•>>  divo'.sc^  csyxv.v.s-  de  hcniifs  iiti/iiiiuilcs.  —  Les  hernies 
inguinales  obliques  externes  ont  toujours  été  considérées  comme  beaucoup 
|)lus  Iréquentcs  que  les  hernies  directes,  mais  il  faut  remarquer  que  les  signes 
sur  lesquels  on  se  fonde  pour  distinguer  les  herni(>s  apparlenant  à  ces  deux 
variétés,  sur  le  vivant,  sont  moins  probants  (juon  ne  l'a  cru  et  que  ce  n'est 
(|ue  sur  les  faits  anatomiqucs  et  sur  les  notions  acquises  dans  les  opérations 
chirurgicales  qu'on  peut  se  fonder,  pour  établir  entre  les  hernies  obliques 
externes  et  les  Ikmmhcs  directes  une  relation  nuinéricjue  exacte.  Sur  iiSU  her- 
nies inguinales  dont  il  a  fait  la  dissection,  .Iules  Gloquet  a  constaté  l'existence 
«le  iiOo  hernies  obliques  externes  et  S()  hernies  directes,  ce  (pii  semblerait 
indi(pier  que  ces  dernières  représentent  plus  d'un  tiers  des  hernies  inguinales. 

11  est  encore  difficile  d'établir  la  proportion  des  hernies  congénitales  aux 
hernies  acquises;  les  hernies  congénitales  testiculaircs,  celles  qui  se  conipli- 
([uent  dune  cctopie  de  la  glande  séminale,  les  seules  cpion  puisse  recon- 
naître avec  certitude  sur  le  vivant  et  même  sur  le  ca<lavrc  comme  étant  des 
hernies  péritonéo-vaginales,  sont  relativement  fort  rares.  Quant  aux  hernies 
vaginales  funiculaires  ou  interstitielles,  sans  ectopie,  rien  sur  le  vivant  ne 
permet  de  les  distinguer  des  hernies  acquises,  et  dans  bien  des  cas  cette  déter- 
mination reste  douteuse  même  sur  le  cadavre,  en  s'aidant  des  caractères  ana- 
lomiques  dilTérentiels  que  nous  avons  indiciués.  Il  faut  donc  considérer  comme 
une  simple  vue  de  l'esprit  l'opinion  qui  tendrait  à  faire  de  presque  toutes  les 
hernies  obliques  externes  des  hernies  congénitales,  et  à  ne  ranger  parmi  les 
hernies  acquises  que  les  hernies  directes. 

Origine  et  développement  des  liernie>^  iiif/iànales.  —  Il  est  positif  qu'un  cer- 
tain nombre  de  considérations  peuvent  faire  supposer  que  les  hernies  ingui- 
nales obliques  externes  sont  plus  souvent  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici,  d'origine 
congénitale.  Parmi  les  conditions  étiologiques,  l'influence  de  l'hérédité,  le 
retour  souvent  observé,  chez  un  adulte,  d'une  hernie  (|ui  avait  existé  dans  la 
première  enfance  et  qu'on  avait  crue  guérie;  parmi  les  conditions anatomiques, 
l'a  fréquence  des  anomalies  péritonéo-vaginales,  la  situation  du  sac  herniaire 
au  centre  de  la  gaine  crémaslcrienne,  sont  de  cet  ordre.  D'autre  part,  l'in- 
lUience  héréditaire  s'observe  aussi  bien  et  même  davantage  pour  les  hernies 
de  faiblesse;  l'âge  tardif  auquel  se  développe  la  majorité  des  hernies  ingui- 
nales, leur  apparition  bilatérale,  simultanée  ou  successive,  la  forme  particu- 
lière du  ventre  chez  ceux  qui  en  sont  atteints;  enfin  le  fait  anatomique  bien 
constaté,  que  dans  un  fort  grand  nombre  de  hernies  inguinales  les  plans  mus- 
culaires de  la  paroi  abdominale,  spécialement  le  petit  oblique  et  le  transverse, 
sont  moins  développés  et  descendent  moins  bas  que  dans  l'état  normal,  toutes 
ces  raisons  plaident  en  faveur  de  la  plus  grande  fréquence  des  hernies 
acquises.  II  est  permis  de  supposer  que  la  prédisposition  congénitale  et  les 
circonstances  accidentelles  s'associent  dans  un  bon  nondjrc  de  cas  pour  déve- 
lopper une  véritable  hernie  acquise  aux  dépens  d'une  dépression  infundibuli- 
forme  du  péritoine  persistant  au  niveau  de  l'anneau  interne  depuis  la  formation 
du  conduit  péritonéo-vaginal  et  servant  en  quelque  sorte  d'amorce  à  la  hernie  : 
mais  il  ne  s'agit  pas  Là  de  hernies  congénitales  dans  le  seul  sens  qu'on  donne 
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actuellement  à  ce  mot  el  jusqu'à  ce  que  le  fait  contraire  puisse  être  appuyé 
sur  des  données  précises,  la  majorité  des  hernies  inguinales  obliques  externes 
doit  être  considérée  comme  des  hernies  acquises,  les  hernies  congénitales 
qui  se  font  dans  un  sac  péritonéo-vaginal  préformé  ne  constituant  (ju'une 
importante  et  très  nombreuse  exception. 

Traitement  des  hernies  inguinales.  —  A.  Chez  VoiIhUc,  les  hernies 
inguinales  réductibles  doivent  être  maintenues  par  l'application  et  le  port  d'un 
bandage.  Celui  qui  convient  le  mieux  est  le  bandage  inguinal  français,  dans 
lequel  la  pelote  fait  corps  avec  la  ceinture  du  bandage,  l'extrémité  antérieure 
(lu  ressort  étant  rivée  sur  l'écusson  de  la  pelote.  Dans  les  hernies  de  petit  et 
de  moyen  volume,  dans  les  hernies  interstitielles,  pubiennes,  ou  scrotales 
faciles  à  maintenir  avec  un  doigt  placé  sur  l'orifice  inguinal  externe,  une 
pelote  ovalaire  (voy.  fig.  66),  à  grosse  extrémité  dirigée  en  dedans  et  en  bas, 
couvrant  exactement  l'anneau  inguinal  externe  et  le  débordant  dans  tous  les 
sens,  suffit  amplement  à  la  contention.  Cette  pelote  doit  être  souple  et  peu 
convexe;  les  pelotes  petites,  dures  et  saillantes  se  déplacent  plus  aisément 
et  ont,  à  la  longue,  l'inconvénient  d'affaiblir  la  paroi  abdominale  au  niveau 
du  point  sur  lequel  elles  exercent  leur  pression. 

Une  erreur  très  commune  consiste  à  placer  la  pelote  au  niveau  de  la  racine 
des  bourses  sur  le  pubis  lui-même  ;  le  bandage  ainsi  disposé  exerce  une  pres- 
sion difficile  à  supporter  sur  le  cordon  spermatique;  la  pelote  en  même  temps 
découvre  trop  le  trajet  inguinal  et  permet  à  l'intestin  de  s'y  engager  et  à  la 
hernie  de  sortir  au  moindre  effort.  Malgaigne  était  tombé  dans  une  erreur 
opposée  en  recommandant  de  faire  porter  la  pression  de  la  pelote  sur  le  trajet 
inguinal  principalement,  ou  même  quelquefois  au  niveau  de  lanneau  inguinal 
interne;  l'expérience  démontre  que  lorsque  l'anneau  inguinal  externe  n'est  pas 
couvert  par  la  pelote,  la  hernie  ne  tarde  pas  à  sortir,  la  tension  du  muscle 
grand  obli({ue  dans  les  etïorts  suspendant  l'action  que  le  bandage  exerce  sur 
le  trajet  inguinal  pour  appliquer  lune  contre  l'autre  ses  parois. 

Il  faut  donc  que  la  pelote  recouvre  l'orifice  inguinal  externe  en  remontant 
un  peu  en  haut  et  en  dehors  pour  agir  par  son  extrémité  supérieure  sur  le 
trajet  inguinal  lui-même. 

Dans  les  hernies  directes  (nous  entendons  par  ce  terme  celles  dont  le  trajet 
se  réduit  à  un  simple  orifice,  correspondant  à  l'anneau  externe),  la  pelote  doit 
être  placée  centre  pour  centre  sur  cet  orifice.  A  mesure  que  l'anneau  inguinal 
externe  se  montre  plus  dilaté,  il  convient  d'agrandir  les  dimensions  de  la  pelote 
de  manière  qu'elle  déborde  toujours  en  tous  sens  ses  limites. 

Le  ressort,  dans  le  bandage  français,  présente  une  torsion  calculée  sur  la 
configuration  du  bassin  dont  il  doit  épouser  tous  les  contours,  s'appuyant  en 
arrière  sur  la  région  sacrée,  passant  à  égale  distance  de  la  crête  iliaque  el  du 
grand  trochanter  et  venant,  par  son  extrémité  antérieure  ou  collet,  s'incurver 
en  bas  el  en  dedans  pour  se  fixer  sur  l'écusson  de  la  pelote.  Le  collet  est  la 
seule  partie  du  ressort  qui  ne  doive  pas  reposer  sur  la  surface  léguraentaire; 
il  doit  être  plus  fort  que  le  reste  du  ressort  pour  éviter  les  ruptures  qui  se  font 
surtout  en  ce  point. 

L'orifice  inguinal  externe  regardant  en  bas  el  en  avant,  pour  que  la  pression 
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flu  Laiulapi'o  soxcrco  pcrpondiculairemont  à  sa  surlaco,  il  l'aul  que  la  partie  la 
plus  antérieure  du  ressort  présente  une  torsion  qui  lui  permette  d'exercer  sur 
la  pelote  une  action  <lirii*^c'e  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut;  le  Ijoid  infé- 
rieur de  celle-ci  se  trouve  donc  placé  sur  un  plan  i)ostérieur  à  celui  de  son 
bord  supérieur;  plus  une  hernie  inguinale  a  de  tendance  à  sortir,  plus  il  con- 
vient d'aufi^menler  cette  obliciuilé  de  la  i)clote;  c'est  ce  (luon  appelle  l'aire 
pincer  le  banday^e. 

L'action  du  sous-cuisse  est  presque  nulle  dans  le  bandage  inguinal  ordi. 
naire;  on  peut  le  supprimer  même  chczUes  sujets  dont  le  ventre,  un  peu 
proéminent,  empêche  la  pelote  de  remonter;  il  est  nécessaire  au  contraire 
chez  les  individus  qui  ont  le  ventre  plat. 

Le  bandage  anglais,  d'ailleurs,  convient  également  à  merveille  pour  cette 
sorte  de  hernie,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  mériter  la  prédilection  que  Mal- 
gaigne  avait  pour  lui. 

Môme  dans  les  hernies  inguinales  ordinaires,  John  Wood  a  conseillé  de 
creuser  la  pelote  (qu'il  fait  fabriquer  de  préférence  en  vulcanite)  d'une  rainure 
oblique,  ou  de  la  disposer  en  forme  de  fer  à  cheval  pour  éviter  la  pression 
douloureuse  sur  le  cordon  spermaticjue.  C'est  une  précaution  qui  n'est  pas 
nécessaire  quand  on  emploie,  comme  on  le  fait  généralement,  des  pelotes 
rembourées  en  molleton  piqué  ou  en  laine  et  recouvertes  de  peau. 

Des  hernies  volumineuses,  dans  lesquelles  l'anneau  externe  et  le  trajet  sont 
dilatés,  ne  peuvent  souvent  être  contenues  par  de  tels  bandages.  Il  faut  avoir 
recours  alors  non  seulement  à  des  ressorts  plus  forts,  parfois  à  des  ressorts 
doubles,  mais  donner  à  la  pelote  une 
disposition  différente   et   une  forme 
particulière.    La    pelote,    de    forme 
triangulaire,  se  termine   en  bas  par 
un  angle  en  forme  de  bec  de  corbin 
et  fortement  rembourré,   qui    vient 
s'appliquer  sous  le  pubis  et  s'oppose 
de  la  sorte  à  ce  que  la  hernie,  si  elle 
s'échappe  par  l'anneau  inguinal,  con- 
tinue son  chemin  et  vienne  tomber 
dans  les  bourses.   Pour  rendre  plus 
efficace  l'action  de  cette  pelote  trian- 
gulaire, une  lanière,  également  rem- 
bourrée, est  fixée  à  son  angle  infé- 
rieur, et,  passant  obliquement  sous  le  périnée,  elle  va  se  rattacher  au  côté 
opposé  de  la  ceinture,  vers  la  hanche  gauche,  par  exemple,  si  la  pelote  est 
appliquée  sur  la  région  inguinale  droite.    Une  erreur  trop  commune  consiste 
à  le  rattacher  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  du  côté  correspondant  à  la  hernie; 
placé  de  la  sorte,  le  sous-cuisse  fixe,  au  lieu  d'appliquer  le  bec  de  corbin  de 
la  pelote  contre  le   pubis,   l'en  écarte  et   va    à    l'encontre  du   but  qu'on   se 
propose. 

Les  hernies  plus  difficiles  à  maintenir  encore  seront  soumises  à  l'application 
des  appareils  à  pression  rigide,  comme  le  bandage  Dupré  et  les  diverses 
modifications  qu'on  lui  a  fait  subir;  entre  autres,  celle  que  le  docteur  Prévost 


FiG.  9G.  —  Bandage  inguinal  droit,  à  pelote  triangu- 
laire avec  sous-cuisse  fixe  se  rattachant  au  côté 
opposé  du  bandage. 
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^^(Ic  Croissy)  (')  a  prcscuLéc  à  la  Société  de  chirurgie  et  qui  peut  rendre  d'utiles 
services;  mais  bien  peu  de  sujets  auront  la  patience  et  la  volonté  de  subir  la 
gène  et  les  soufTrances  que  déterminent  ces  appnreils  qui  ne  suffisent  même 
souvent  pas  à  contenir  des  hernies  réellement  incoercibles.  Si  l'ag-e  et  l'état  de 
santé  du  sujet  le  permettent,  il  y  aura  donc  lieu  de  lui  conseiller  une  opéra- 
tion ayant  pour  but  moins  d'obtenir 
une  guérison  définitive,  une  vraie  cure 
radicale,  que  de  le  mettre  dans  un 
état  tel,  que  le  port  d'un  bandage 
facile  à  supporter  puisse  prévenir  le 
retour  de  la  hernie  et  s'opposer  à  son 
acGj'oissement. 

Les  hernies  inguinales  doubles  se- 
ront soumises  à  l'application  de  ban- 
dages doubles,  dont  chaque  moitié 
sera  choisie  et  appropriée  aux  con- 
ditions de  la  hernie  à  laquelle  elle 
doit  correspondre.  Nous  avons  donné 
plus  haut  des  détails  suffisants  sm* 
la  construction  de  ces  bandages. 

Les  hernies  inguinales  irréductibles 
en  totalité  ou  en  partie  par  suite  de 
l'adhérence  et  des  modifications  an- 
ciennes de  l'épiploon,  doivent,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  être  traitées  par  la  cure  radicale,  l'extirpation  de  l'épi- 
ploon adhérent,  l'excision  du  sac  et  l'occlusion  du  trajet  herniaire  par  la 
suture;  les  seules  contre-indications  à  cette  règle  se  tirent  de  l'âge  avancé  du 
malade,  de  son  état  général  ou  des  autres  infirmités  ou  maladies  concomitantes 
dont  il  peut  être  atteint.  Quand  l'opération  ne  peut  avoir  lieu  ou  qu'elle  est 
refusée  par  le  malade,  un  bandage  à  pelote  concave  peut  être  appliqué  sur  la 
hernie,  s'il  s'agit  d'un  bubonocèle  de  moyen  volume;  mais  quand  l'épiploon 
irréductible  descend  jusque  dans  les  bourses,  ainsi  que  c'est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  cette  sorte  d'appareil  ne  rend  plus  aucun  service,  et  il  vaut  mieux  se 
contenter  de  placer  un  bandage  à  pelote  très  souple,  reposant  sur  le  trajet 
inguinal,  s'opposant  à  ce  que  l'intestin  vienne  descendre  dans  la  hernie,  et 
dont  la  pression  soit  assez  douce  pour  être  supportée  par  l'épiploon  sur  lequel 
elle  repose;  mais  ces  conditions  ne  peuvent  être  que  très  rarement  et  très 
imparfaitement  remplies. 

Quand  une  hernie  inguinale  a  perdu  droit  de  domicile  et  que  l'intestin,  en 
môme  temps  que  l'épiploon,  occupe  et  distend  ordinairement  le  scrotum,  la 
seule  ressource  est  l'opération  de  la  cure  radicale;  mais  celle-ci  même  ren- 
contre de  nombreuses  contre-indications  tenant  au  volume  excessif  de  la 
tumeur,  aux  difficultés  inhérentes  à  l'opération,  à  l'âge  et  à  l'état  des  forces 
du  sujet,  car  il  s'agit  en  général  de  hernies  fort  anciennes  sur  des  sujets  âgés 
et  affaiblis.  Il  faut  alors  se  borner  à  enfermer  le  scrotum  tout  entier  dans  un 
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.suspensoir  résisLaul,  l'ail  do  préférence  en  tissu  analogue  à  celui  qui  sert  à 
fabriquer  les  bas  varices  :  ce  suspensoir  est  solidement  bouclé  à  une  ceinture 
assnjollie  elle-même  pai*  des  brcDdles;  il  est  bon  d'y  ménager  une  fente  dont 
les  bords,  se  raj)proclianl  avec  un  lacet,  permettent  d'exercer  sur  la  hernie  un 
certain  degré  de  compression.  On  peut  associera  l'usage  de  ce  suspensoir  le 
port  dun  bandage  inguinal  ordinaire,  dont  la  pression,  (piand  elle  est  sup- 
portée, s'oppose  toujours  plus  ou  moins  à  l'issue  d'une  plus  grande  quantité 
d'intestin. 

Nous  avons  précisé  les  régies  de  l'application  et  du  port  des  bandages; 
nous  avons  dit  ce  ([u'on  peut  en  attendre  chez  les  adultes;  c'est  principale- 
ment une  contention  exacte  de  la  hernie,  destinée  à  prévenir  sa  sortie  et  les 
accidents  qui  en  résultent,  et  à  l'empêcher  de  s'accroître  de  volume  avec  le 
temps.  Exceptionnellement,  chez  des  adultes  jeunes,  quand  il  s'agit  de  hernies 
de  force,  sorties  subitement,  réduites  et  qui  ne  se  sont  pas  reproduites  ou  ne 
sont  ressorties  qu'à  des  intervalles  éloignés,  on  peut  espérer  que  la  hernie 
sera  définitivement  contenue,  et  que,  grâce  à  la  rétraction  des  anneaux,  on 
obtiendra  un  état  voisin  de  "la  guérison.  Pour  y  arriver,  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  faire  porter  le  bandage  nuit  et  jour;  c'est  la  seule  circonstance  où  il 
faille  d'ailleurs  le  faire  chez  les  adultes.  Mais  de  semblables  guérisons,  dont 
nous  avons  cité  des  exemples  incontestables,  sont  plutôt  des  guérisons  appa- 
rentes que  des  guérisons  réelles,  et  même  alors  que  tous  les  signes  qui  carac- 
térisaient le  déplacement  viscéral  ont  depuis  longtemps  disparu,  on  doit  tou- 
jours considérer  le  sujet  comme  en  imminence  de  hernie  et  comme  exposé 
à  son  issue  subite  et  à  un  étranglement  qui  sera  d'autant  plus  serré  et  plus 
grave,  que  la  contention  aura  été  plus  parfaite  et  de  plus  longue  durée. 

Peut-on,  dans  ces  conditions,  proposer  autre  chose  au  malade?  Doit-on  le 
laisser  avec  une  infirmité  qui  risque  de  s'accroître  avec  l'âge  et  de  déterminer 
des  accidents  graves  ou  même  mortels?  Nous  avons  traité  cette  question  en 
parlant  des  indications  générales  delà  cure  radicale  des  hernies;  nous  la  résu- 
merons en  disant  que  lorsqu'un  sujet  jeune,  vigoureux  d'ailleurs,  est  atteint 
dune  hernie  inguinale,  on  est  parfaitement  autorisé  à  lui  proposer  de  l'en 
débarrasser  par  une  opération,  même  lorsque  cette  hernie  est  réductible  et 
qu'elle  peut  être  maintenue  aisément.  En  dehors  de  ces  cas,  l'obligation 
d'intervenir  s'impose  dans  tous  ceux  où,  suivant  l'expression  de  Trélat,  la 
hernie  n'est  pas  coniplètemoit,  constamment  et  facilement  conlome  par  un 
bandage.  —  Enfin,  certaines  variétés  de  hernies  inguinales,  plus  que  d'autres, 
justifient  une  intervention  opératoire,  à  cause  des  dangers  auxquels  expose 
leur  étranglement  :  telles  sont,  en  général,  les  hernies  péritonéo-vaginales,  et 
tout  particulièrement  les  hernies  interstitielles  et  les  hernies  propéritonéales, 
quand  on  j)eut  en  reconnaître  l'existence. 

B.  Chez  les  enfants  et  chez  les  nouveau-néx,  les  règles  du  traitement  varient 
avec  l'âge  et  avec  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on  a  alTaire. 

Lorsqu'une  hernie  inguinale  apparaît  dans  la  première  année  et  même  dès 
le  premier  mois  après  la  naissance,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  la  sou- 
mettre à  l'application  réguhère  d'un  bandage.  Ce  bandage  doit  être  un  ban- 
dage construit  sur  le  même  mode  que  le  bandage  français  des  adultes;  les 
bandages  en  caoutchouc  avec  pelotes  insufllées  que  l'on  emploie  souvent  pour 
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FiG  t8.  —  Bandage  en  caoutchonc 
avec  pelotes  à  insufflation,  pour  her- 
nies inguinales  des  nouveau-jiés  (vu 
jiar  sa  face  postérieure). 


les  hernies  des  nouveau-nés  ne  présentent  (luc  des  i^aranlies  illusoires.  On 
choisira  un  ressort  assez  faible  pour  ne  pas  déterminer  de  lésions  de  la  peau, 
suffisant  pour  contenir  la  hernie;  suivant  que  celle-ci  sera  pubienne  ou  scro- 
tale,  la  pelote  «Tura  la  forme  ovalaire  ou  prendra  la  forme  triangulaire  avec 
sous-cuisse  fixe  que  nous  venons  de  décrire.  Le  bandage  tout  entier  sera 
recouvert  dune  enveloppe  imperméable  pour  empêcher  qu'il  ne  s'altère  trop 
rapidement  au  contact  de  l'urine;  on  aura  soin  de  l'enlever  plusieurs  fois  par 

jour  pour  les  soins  de  propreté,  pour  examiner 
l'état  de  la  peau,  et  pour  interposer  un  peu 
d'ouate  au  niveau  des  points  où  son  contact 
détermine  de  la  rougeur  des  téguments.  La 
grande  majorité  des  hernies  des  nouveau-nés, 
traitées  de  la  sorte,  cessent  au  bout  de  quel- 
ques semaines  de  sortir,  même  lorsque  l'on 
enlève  le  bandage;  elles  guérissent,  en  règle 
générale,  pourvu  que  le  traitement  ait  été  con- 
tinué un  temps  suffisant,  deux  ou  trois  ans  et 
même  davantage,  ainsi  que  le  démontrent  les 
faits  d'observation  commune  et  les  statistiques 
que  nous  avons  citées. 

Telle  est  la  conduite  à  suivre,  quand  il  existe 
une  hernie  inguinale  et  que  le  testicule  occupe  sa  place  normale  au  fond  du 
scrotum.  Mais  quand  la  migration  de  cet  organe  a  été  retardée,  imparfaite, 
ou  qu'elle  ne  s'est  pas  effectuée,  les  conditions  du  traitement  sont  fort  diffé- 
rentes. 

Si  le  testicule  descend  avec  la  hernie,  mais  qu'il  n'arrive  pas  au  fond  des 

bourses,  s'il  tend  à  rentrer  dans  le  trajet  inguinal 
lorsqu'on  réduit  la  hernie,  mais  s'il  peut  être  isolé 
de  celle-ci,  on  doit  chercher  à  le  retenir  au  dehors 
en  même  temps  que  l'on  maintient  la  hernie  ré- 
duite par  l'application  d'un  bandage  dont  la  pelote, 
disposée  en  fourche  ou  en  fer  à  cheval,  ferme 
l'orifice  herniaire  sans  exercer  sa  pression  sur  le 
testicule  logé  dans  la  concavité  qu'elle  présente; 
un  bandage  à  sous-cuisse  fixe,  à  pelote  triangulaire, 
dont  le  bord  interne  est  légèrement  concave  de 
manière  à  éviter  de  comprimer  cet  organe,  peut 
également  répondre  à  cette  indication.  Mais  si  le 
testicule  ne  peut  être  maintenu  au  dehors  lorsqu'on 
réduit  la  hernie  et  à  plus  forte  raison,  si.  une  her- 
nie inguinale  étant  apparue,  le  testicule  ne  peut 
être  senti,  retenu  qu'il  est  dans  le  trajet  inguinal 
ou  dans  l'abdomen,  il  faut  s'abstenir  de  faire  porter 
aucune  espèce  de  bandage;  ceux-ci  n'auraient  d'autre  effet  que  de  s'opposer 
à  la  migration  qui  peut  encore  se  produire,  et  risqueraient  de  transformer 
une  hernie  ordinaire  en  une  hernie  interstitielle  intra-pariétale  avec  ectopie, 
en  forçant  l'intestin  de   s'étaler  dans  la  paroi  abdominale.  —  Les  chances 
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la  hernie  inguinale  congénitale 
avec  ectopie  tesliculaire. 
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(TétranjJi-lenuMiL  clie/  les  nouveau  nés  sont  1res  reslieinles;  il  laul  néanmoins 
surveiller  avec  soin  les  enfants  (jui  sont  dans  ces  conditions,  pour  remédier 
aussitôt  aux  aceidenls  <|ui  |)ourraient  se  j)ro(luire  et  se  tenir  d'ailleurs  prêt  à 
appliquer  un  bandag-e  si  le  leslieule  Taisait  son  apparition.  —  l\r  n'(îst  (jue  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  (pi'en  face  de  raccroissement  graduel  diuie 
hernie:  (pii  ne  peut  être  maintenue,  ou  surtout  contraint  par  des  accidents 
dirréilucliltilité,  on  serait  autorisé  à  intervenir  par  une  opération  d(;  cure 
radicale,  au  cours  de  la  première  année. 

A  partir  de  la  fin  de  la  première  année  jusqu'à  l'adolescence,  les  hernies  ingui- 
nales peuvent  encore  guérir  par  le  port  régulier  des  bandages;  on  suivra  donc 
les  mêmes  règles  pour  leur  traitement,  mais  en  se  souvenant  1"  ({ue  la  guérison 
a  d'autant  moins  de  chances  de  se  produire  et  qu'elle  nécessite  un  traitement 
d'autant  plus  long  ([u'elle  est  apparue  plus  longtemps  après  la  naissance  ;  '2"  (pic 
les  accidents  qui  dépendent  d'une  contention  imparfaite  sont  plus  à  craindre; 
ô»  que  l'on  a  des  chances  toujours  plus  restreintes  de  voir  s'achever  la  migra- 
tion testiculaire,  lorsque  celle-ci  est  imparfaite.  —  Lors  donc  qu'une  hernie 
inguinale  peut  être  contenue,  on  doit  chercher  à  en  obtenir  la  cure  par  l'appli- 
cation des  bandages  portés  jour  et  nuit;  mais  lorsque  la  hernie  ne  paraît  pas 
diminuer  bien  qu'elle  soit  régulièrement  contenue,  ou  lorsqu'une  circonslanc(î 
telle  qu'une  ectopie  testiculaire  s'oppose  à  sa  contention,  l'opportunité  d'une 
opération  doit  entrer  en  ligne  de  compte.  Quoique  bien  des  chirurgiens 
acceptent  actuellement  l'éventualité  d'une  intervention  dès  les  premières 
années  de  la  vie  ('),  on  doit  reconnaître  que  celle-ci  présente  à  cette  époque 
une  gravité  qu'elle  n'a  pas  dans  la  suite.  Ce  n'est  donc  qu'à  partir  de  l'âge  de 
cinq  ans  révolus,  à  moins  de  circonstances  particulièrement  graves,  comme 
celles  qui  sont  constituées  par  des  accidents  d'étranglement  ou  par  l'accrois- 
sement graduel  de  la  hernie,  que  l'on  aura  recours  à  une  opération  ;  encore 
pour  l'accepter,  faudra-t-il  que  le  bandage  ait  été  porté  pendant  plusieurs 
années  sans  succès  ou  que  son  application  ait  été  reconnue  impossible. 

A  partir  de  l'adolescence  jusqu'à  l'âge  adulte,  les  chances  de  guérison  des 
hernies  inguinales  par  les  bandages  deviennent  encore  plus  faibles,  les  indica- 
tions de  la  cure  radicale  plus  précises.  On  aura  d'abord  recours  aux  bandages, 
mais  toute  circonstance  qui  s'oppose  à  leur  application  régulière,  telle  qu  une 
ectopie  testiculaire  ou  l'irréductibilité  partielle  de  la  hernie,  ou  l'impossibilité 
où  l'on  est  de  la  contenir  exactement,  suffiront  à  justifier  l'opération.  Ln 
enfant  ou  un  adolescent,  porteur  d'une  hernie  inguinale  doit,  ou  guérir  par  le 
moyen  des  bandages,  ou  bien,  si  ceux-ci  se  montrent  insuffisants,  être  débar- 
rassé par  l'opération  d'une  infirmité  dont  il  n'est  plus  permis  de  le  laisser 
afîecté  pour  tout  le  reste  de  son  existence. 

De  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales.  —  Nous  venons  de 
passer  en  revue  ses  indications,  nous  n'avons  plus  qu'à  donner  quelques  détails 
sur  les  principaux  procédés  qui  permettent  de  l'obtenir,  dans  ce  qu'ils  ont  de 
particulier  à  l'opération  des  hernies  inguinales. 

Les  premiers    temps  de   l'opération   sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes 

(')  IIenry-0.  Neill,  Brit.  mcd.  Jonrn..  1891.  7  février,  p.  278.  —  R.-W.  P.\rkeb,  Ibidem, 
p.  iJ79. 


730  IIKKXIKS  INGUINALES. 

pour  tous  les  procédés  que  nous  allons  décrire;  ils  cousislenl  à  découvrir 
l'anneau  inguinal  externe  et  le  sac  qui  en  sort,  à  ouvrir  celui  ci,  à  réséquer 
le  plus  possible  de  lépiploon  ({u'il  renlernK;  après  l'avoir  assujetti  par  une  ou 
plusieurs  lii^atures  en  chaîne,  et  à  en  réduire  le  pédicule  dans  l'abdomen; 
puis  on  isole  le  sac  en  séparant  son  feuillet  séreux  des  couches  fibreuses  (jui  le 
doublent,  en  remontant  dans  cet  isolement  au-dessus  de  l'anneau  ing'uinal 
profond  jusqu'à  ce  (jue  l'on  aperçoive  la  graisse  sous-péritonéale  et  que  les 
tractions  exercées  sur  le  sac  attirent  le  péritoine  au  dehors. 

La  dissection  du  sac,  dans  les  hernies  inguinales,  présente  souvent  des  diffi- 
cultés; j)resque  toujours  celui-ci  tient  par  une  adhérence  assez  intime  à  l'an- 
neau inguinal  interne,  adhérence  qu'il  faut  détruire  afin  de  pouvoir  pousser 
assez  haut  l'isolement  du  sac.  D'autre  part,  l'isolement  du  feuillet  séreux  du 
sac  n'est  pas  toujours  facile,  principalement  dans  les  hernies  congénitales  où 
son  application  immédiate  siu"  les  éléments  du  cordon  et  l'extrême  minceur 
(luil  présente  exposent  le  chirurgien  à  le  déchirer  et  à  l'extirper  incomplète- 
ment ou,  ce  qui  est  plus  grave,  à  blesser  quelqu'un  des  vaisseaux  sperma- 
li({ues  ou  le  canal  déférent  lui-même.  Quelle  que  soit  l'attention  qu'exige  ce 
temps  de  l'opération,  je  suis  toujours  parvenu,  comme  Lucas-Ghampionnière, 
à  isoler  complètement  le  sac  des  éléments  du  cordon;  il  ne  me  semble 
donc  pas  qu'il  soit  jamais  nécessaire  de  laisser,  comme  le  fait  Macewen,  une 
mince  bandelette  du  sac  adhérente  au  cordon,  ou  de  recourir  à  des  pro- 
cédés d'oblitération  du  sac  appartenant  à  d'autres  méthodes  moins  radicales 
et  moins  sûres,  par  exemple  au  capitonnage  du  sac  par  des  sutures  au 
catgut  qui  réunissent  ses  faces  opposées,  tel  que  l'ont  proposé  et  pratiqué 
Julliard  (de  Genève)  (')  et  Terrillon  (^).  Pour  faciliter  l'isolement  du  sac, 
Félizet  (^)  a  proposé,  dans  ces  derniers  temps,  d'introduire  dans  sa  cavité  un 
ballon  de  caoutchouc  que  l'on  insuffle  et  qui,  distendant  la  séreuse,  rend  la 
séparation,  des  éléments  du  cordon  plus  aisée.  Le  sac,  isolé,  est  lié  le  plus 
haut  possible,  puis  extirpé  au  moyen  d'une  section  portant  au-dessous  de 
cette  ligature.  L'acte  le  plus  essentiel  de  l'opération  est  alors  rempli  ;  la  hernie 
a  été  radicalement  supprimée  et  il  ne  resterait  plus  qu'à  suturer  l'incision  des 
parties  molles  :  mais  la  cure  définitive  d'une  hernie  inguinale  ne  s'obtient  pas 
à  si  peu  de  frais;  il  ne  suffit  pas  d'avoir  extirpé  le  sac  herniaire,  il  faut,  pour 
prévenir  le  retour  de  la  hernie,  obtenu*  une  cicatrice  inguinale  résistante  et, 
pour  y  arriver,  les  chirurgiens  ont  multiplié  les  modes  opératoires  et  les 
procédés  de  suture. 

i.  Procédé  de  Luccc^-CJiampionnière  :  Extirpation  s^imple  du  sac  herniaire.  — 
Il  consiste  à  étreindre  le  sac,  pédiculisé  aussi  haut  que  possible,  par  une  ou 
plusieurs  ligatures  au  catgut,  disposées  en  chaîne;  à  couper  le  sac  au-dessous 
d'elles,  à  laisser  son  pédicule  se  retirer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
et  à  rapprocher  «  les  parties  molles  quelconques  »,  au  point  où  était  autrefois 
le  collet  du  sac,  par  un  ou  plusieurs  points  de  suture  au  catgut,  sutures  qui 
rapprochent  en  même  temps   les  piliers  inguinaux  interne   et  externe.   Une 


(')  JuLLiAHD,  Thèse  de  Se2:ond.  Paris,  1885,  p.  178. 

(-)  Teruillon,  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  dur.,  1887,  l.  XIII,  p.  053. 

(')  FÉLizET,  La  cure  radicale  des  hernies.  Paris,  Masson,  1891. 
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compression  exacte  élahlie  |»ar  le  panseinenl  tloil  assiii-er  l'adlK'sioii  drlinilivc 
des  surfaces  et  la  constilulion  d'une  cicatrice  solide. 

Tel  élail  le  procédé  décril  par  cet  auteur  dans  ses  pi-ejnièrcs  puhlicalions; 
il  serait  néanmoins  inexact  de  croire  qu'il  ne  prenne  aucune  précaution  sjié- 
ciale  pour  obtenir  l'oblitération  du  trajet  in<^uinal  et  la  reconstitution  de  la 
paroi  alxiominale.  Il  ressort  des  dernières  discussions  de  la  Société  de  chirur- 
gie que  Lucas-Clunn[)ionnièrc  réunit  actuellement,  par  un  certain  nombre  de 
points  de  suture  qui  les  étreignent  en  masse,  toutes  les  parties  crucntées  mises 
à  nu  par  la  dissection  du  sac  herniaire,  et  qu'il  les  maintient  ainsi  dans  un 
contact  étroit  qui  en  assure  l'adhésion. 

î2.  Procédé  de  linrkcr  (')  :  Rehroussenient  du  collet  du  .wc.  —  Après  avoir 
isolé  le  sac  aussi  loin  que  possible,  cet  auteur  étreint  son  pédicule  ])ar  une 
ligature  en  masse  très  serrée,  coupe  le  collet  au-dessous  de  celle  ligature. 
extirpe  le  sac;  passant  alors  successivement  les  deux  chefs  de  la  ligature  du 
pédicule  dans  le  chas  d'une  aiguille  à  manche  fixe,  il  les  porte  dans  le  tissu 
cellulaiie  sous-périlonéal,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors  de  l'anneau 
inguinal  profond,  le  plus  haut  possible;  il  les  fait  alors  traverser  la  paroi  abdo 
minalc  d'arrière  en  avant,  puis  il  les 

lie  en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  .  j_ 

oblique.  La  striction  exercée  par  ces 
fils  a  pour  effet  d'attirer  et  de  retenir 
dans  le  ventre,  au-dessus  de  l'anneau 
interne,  le  pédicule  du  sac  qui  fait  à 
ce  niveau  une  saillie  destinée  à  pré- 
venir l'engagement  de  l'intestin  dans 
l'orifice  inguinal  profond,  et  de  fermer 
en  outre  cet  anneau  par  un  point  de 
suture  profonde.  Barker  passe  de  plus 
4  à  7  points  de  suture  entre  les  parois 
opposées  du  trajet  inguinal,  et  il  les 
serre  modérément  de  manière  à  ame- 
ner ces  parois  au  contact  sans  sec- 
tionner les  tissus. 

5.  Procédé  de  Bail  (^)  .•  torsion  du 
sac.  —  Après  s'être  assuré  que  le  sac, 
isolé  comme  dans  le  procédé  précé- 
dent, est  vide,  Bail  le  saisit  avec  une 
pince  à  mors  plats  et  lui  imprime  un 
mouvement  de  torsion  jusqu'à  ce  que 
la  résistance  éprouvée  fasse  craindre 
qu'il  ne  se  rompe  ;  quatre  ou  cinq  tours 
suffisent  pour  atteindre  le  degré  voulu 
de  torsion.  La  pince  est  alors  confiée 

à  un  aide,  une  très  forte   ligature   est  portée   autour  du   collet  ainsi  tordu: 
celui-ci  est  en  outre  traversé  par   deux  points  de  suture  qui  comprennent  les 

(')  Arthur  E.  Barker.  Brit.med.  Journ.,\%il,  t.  II,  p.  l'205. 

(«)  C.-B.  B.\LL,  British  mcd.  Joum.,  lK8i,  II.  p.  401,  et  1887,  II,  p.  1272. 


FiG.  100.  —  Procédé  de  Barker.  —  Le  moignon  ilii 
sac  est  étreint  par  une  ligature  dont  les  deux 
chefs  traversent  les  plans  profonds  et  superficiels 
des  parois  interne  et  externe  du  trajet  inguinal, 
au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profimd. 
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piliers  ini?uinaux  interne  et  externe  et  qui  maintiennent  ainsi  la  torsion  du 
pédicule  du  sac  dont  on  extirpe  le  corps  par  une  section  pratiquée  au- 
dessous  de  la  ligfature.  La  tension  du  péritoine,  déterminée  par  la  torsion 
du  sac,  serait  suflisanle,  suivant  Bail,  non  seulement  pour  elTacer  toute 
dépression  infundibulifornie  au  niveau  de  l'orifice  herniaire,  mais  pour  faire 
rentrer  et  disparaître  le  sac  d'une  hernie  inguinale  du  côté  opposé. 

A.  Procédé  de  Maco\oen{^)\  pelolonnement  du  sac;  restauration  de  la  disposi- 
tion oblique  du.  trajet  inguinal.  —  Au  lieu  d'extirper  le  sac,  Macewen,  après 
l'avoir  isolé,  cherche  à  en  constituer  une  sorte  de  pelote  destinée  à  être 
'•cbroussée  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond.  Pour  cela,  le  sac,  replié 
sur  lui-même  un  certain  nombre  de  fois,  est  traversé,  de  son  fond  vers  son 
collet,  par  un  fil  fixé  par  une  de  ses  extrémités  au  fond  du  sac;  ce  fil,  traver- 
sant alternativement  un  certain  nombre  de  fois  les  faces  opposées  du  sac,  en 
maintient  le  plissement  lorsqu'on 
tire  sur  son  extrémité  libre.  Celle-  '  * 
ci  est  passée  d'arrière  en  avant 
au  travers  des  aponévroses  abdo- 
minales, à  1  pouce  environ  au- 
dessus  de  l'anneau  inguinal  pro- 
fond; en  l'attirant,  on  réduit  le 
sac,  plissé  et  transformé,  en  une 


FlG.    11)1. 


FiG.  10-2. 


FiG.  101.  —  Procédé  de  Macewen.  —   Pelolonnement  du  sac  par  un  fil  (lui  Iraverso  ses  parois  allcrna- 

livoment  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite. 
FiG.  102.  —  Procédé  de  Macewen.  —  Suture  du  trajet.—  Une  anse  de  fil  est  passée  en  dedans  de  l'anneau 

inguinal  interne  au  travers  du  tendon  conjoint  :  ses  chefs  ressorlent  dans  le  trajet  inguinal  et  viennent 

traverser  l'aponévrose  du  grand  <il)li(iue  près  de  l'arcade  de  Fallope. 

sorte  de  bouchon  solide,  jusqu'au-dessus  de  l'anneau  inguinal  interne  où  il 
vient  faire  saillie  sous  le  péritoine.  On  le  fixe  dans  cette  position  en  arrêtant 
le  fil  par  un  nœud  sur  l'aponévrose  du  grand  oblique. 


(')  \V.  Macewen,  IbicL,  1887,  II,  p.  1263. 
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Macewen  coinplèle  celle  opéralion  par  une  siiliirc  (|iii  doit  rrlahlir  la  forme 
oblique  {ralved)  du  trajet  ing-uinal  :  pour  cela,  une  anse  de  fort  calfj^iit.  dillici- 
lement  résorbable,  est  passée  au  li-avers  du  tendon  conjoini  (aponévrose  du 
transver.se)  en  dedans  de  l'anneau  interne,  de  (elle  sorte  (pic  le  plein  àe  celle 
anse  se  trouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  que  ses  chefs  émergent 
dans  le  trajet  inguinal;  ils  sont  ramenés  en  avant  du  cordon,  passés  au  travers 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique 
près  de  son   insertion  à  l'arcade  J^^^^ 

crurale,  enlin  serrés  et  fixés  en-  /^^^' 

semble  par  un  noeud  en  avant  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique. 
Plusieurs  points  de  suture  super- 
posés sont  disposés  de  la  sorte  : 
ils  rapj)rochenl  la  paroi  interne 
et  postérieure  du  trajet  inguinal 
de  sa  paroi  externe  et  superfi- 
cielle et,  en  les  maintenant  au 
contact,  ils  restaurent  l'obliquité 
de  ce  trajet. 

Le  procédé  de  Macewen  a  été 
presque  universellement  adopté 
en  Angleterre  et  même  en  Alle- 
magne, où  Lauenstein  en  a  fait 
l'objet  d'une  communication  très 
favorable  au  Congrès  des  chirur- 
giens allemands,  en  1890.  Stan- 
more  Bishop  (')  lui  a  fait  subir 
récemment  quelques  modifica- 
tions sans  grande  importance. 

5.  Procédé  de  Bassi)ii{-)  :  recon- 
stitution de  la  paroi  postérieure  et 
de  la  paroi  antérieure  du  trajet 
inguinal  da)is  toute  leur  étendue. 
— ■  Bassini  incise  largement  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  dans 
toute  l'étendue  du  trajet  inguinal  ; 
il  sépare  le  sac  du  cordon  sper- 
matique,  poursuit  cet  isolement 
jusqu'à  la  fosse  iliaque,  coupe  et 
résèque  le  sac  au-dessous  dune 
ligature  double  entre-croisée.  Puis,  faisant  soulever  et  attirer  en  dehors  le 
cordon,  il  unit  par  une  suture  en  surjet  le  tendon  conjoint  (aponévrose  du 
transverse)  et  même  en  bas  le  bord  du  muscle  droit  à  la  lèvre  postérieure  de 
l'arcade  de  Fallope  ;  cette  suture  commence  immédiatement  à  l'anneau  in- 
guinal profond,  qu'elle  rétrécit  ;  elle  se  continue  jusqu'au  pubis  et  elle  restaure 

(*)  STAMMor.E  Bishop,  Bril.  med.  Journ.,  1890,  t.  1,884. 

(»)  Edu.xrd  Bassini,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  429. 


FiG.  103.  —  l'rocétJf  de  Bossini.  —  Suliire  de  la  paroi 
profonde  du  trajet  inguinal  (arcade  de  Fallope  et  ten- 
don conjoint).  —  Le  cordon  spernialiquc  est  soulevé 
par  un  crochet. 
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ainsi  la  paroi  postérieure  du  trajet  inguinal.  On  laisse  alors  le  cordon  spcrma- 
liquc  revenir  à  sa  place  et  Ion  unit,  en  avant  de  lui,  les  deux  bords  de  l'inci- 
sion du  grand  oblique  par  une  suture  en  surjet.  Il  suffit  de  se  reporter  à  la 
figure  ci-jointe  pour  constater  (jue,  de  la  sorte,  non  seulement  la  paroi  posté- 
rieure du  trajet  inguinal  est  reconstituée,  l'anneau  inguinal  interne  est  rétréci, 
cl  tous  deux  sont  capables  de  supporter  TelTort  de  la  pression  abdominale, 

mais  qu'un  canal  long,  étroit 
et  très  oblique  livre  passage 
au  cordon,  restaurant  la  dis- 
position normale  du  trajet  in- 
guinal, disposition  que  lui  avait 
fait  perdre  le  passage  de  la 
hernie. 

Bassini  a  pratiqué  262  opé- 
rations par  celle  méthode  ; 
108  d'entre  eux  ont  été  revus 
et  la  guérison  constatée  de  un 
à  quatre  ans  après  l'opération; 
ils  ne  portaient  pas  de  ban- 
dage; 12  jeunes  gens  ont  été 
reconnus  aptes  au  service  mi- 
litaire. L'auteur  n'a  eu  à  noter 
qu'un  cas  de  mort.  Une  expé- 
rience assez  longue  déjà  du 
procédé  de  Bassini  m'a  per- 
mis de  vérifier  les  faits  annon- 
cés par  cet  auteur;  je  l'ai  mis 
en  pratique  plus  de  50  fois,  et 
jai  toujours  été  frappé  de  la 
solidité  que  présentait  la  paroi 
abdominale  reconstituée  par 
celte  suture  à  étages. 

(^)uoique  les  procédés  d'ex- 
tirpation simple  du  sac,  tel 
(jue  celui  de  Lucas-Champion- 
nière,  se  recommandent  par 
leur  grande  simplicité  et  don- 
nent de  fort  bons  résultats,  on 
ne  saurait  méconnaître  qu'une 
suture  très  soignée,  reconstituant  les  différents  plans  anatomiques  de  la  paroi 
abdominale,  et  réduisant  les  orifices  inguinaux  à  des  dimensions  normales, 
uajoule  une  importante  condition  de  succès  à  celle  (jui  résulte  de  l'excision 
du  sac  herniaire.  C'est  au  procédé  de  Bassini  que  je  donne  la  préférence,  en 
faisant  précéder  la  restauration  du  trajet  inguinal  par  le  rebroussement  et  la 
fixation  du  pédicule  du  sac,  en  l'associant,  par  conséquent  au  procédé  décrit 
par  Barker. 

L'opération  de  la  cure  radicale  subit  quelques  modifications  importantes 


l'io.  loi.  —  Procédé  de  Bassini  —  Suture  de  la  paroi  su- 
pcrlicielle  du  trajet  (aponévrose  du  grand  oblique),  en 
.ivanl  du  cordon  (jui  a  été  remis  à  sa  place. 
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lorsqu'on  ra|)|)li(|Mo   à  ccrlaincs  vaj-iélés  comploxos   de   l;i   licniic  iiii^Miiii.ilo. 

Nous  avons  dil  les  précautions  qu'il  faut  apportera  risolcmcnl  dti  sac  dans 
les  hernies  eoni^^énilnles.  Kraske('),  frappé  de  ces  difficullés,  avait  osé  proposer 
de  sacrilier  le  leslicule  pour  mieux  assurer  la  cure,  dans  les  hei-nics  de  ce 
genre.  C'est  une  pratique  qui  ne  saurait  être  justifiée;  le  testicule  doit  toujours 
être  conservé,  à  moins  qu'il  ne  soit  absolument  atrophié,  ou  (pie,  situé  en 
eclopie,  il  ne  puisse  être  ramené  à  sa  place  et  fixé  au  fond  du  scrotum  par 
une  suture  enchcvilléc.  C'est  un  point  qui  a  été  solidement  établi  dans  une 
discussion  de  la  Société  de  chirurgie  (*)  soulevée  par  une  communication  de 
Tuffier;  il  a  été  démontré  que  le  testicule,  lors  même  que  le  cordon  semble 
trop  court  pour  lui  permettre  de  descendre,  peut  être  abaissé  jusqu'au  scrotum 
lorsqu'on  détruit  les  trousseaux  fibreux  et  les  adhérences  qui  unissent  la 
gaine  crémastérienne  aux  parois  du  trajet  inguinal;  en  môme  tenq)s  qu'on  isole 
le  sac  herniaire,  on  doit  donc  faire  une  véritable  dissection  du  cordon  pour 
permettre  au  testicule  de  descendre,  et  ne  sacrifier  celui-ci  que  s'il  est  certain 
qu'on  ne  peut  l'amener  et  le  fixer  en  un  point  assez  voisin  de  sa  place  normale. 
On  pourrait  même,  comme  l'a  fait  John  Wood,  séparer  la  partie  terminale  du 
canal  déférent  de  l'épididyme  et,  déroulant  en  quelque  sorte  celui-ci,  gagner 
assez  de  longueur  pour  amener  le  testicule  jusqu'a\i  fond  des  bourses.  Nous 
n'avons  pas  à  décrire  en  détail  ici  les  opérations  qu'on  a  désignées  sous  le  nom 
iïorchidopexie;  il  suffit  d'avoir  établi  que,  dans  l'opération  des  hernies  ingui- 
nales congénitales,  le  testicule  doit  être  conservé  et  fixé  à  sa  place  toutes  les 
fois  que  c'est  matériellement  possible. 

Mais  quand  il  est  retenu  dans  le  trajet  inguinal,  fixé  aux  parois  de  ce  trajet, 
plus  ou  moins  atrophié,  comme  on  l'observe  dans  la  plupart  des  hernies  inguino- 
interslitielles  congénitales,  le  mieux  est  de  l'enlever  avec  la  séreuse  herniaire 
et  d'oblitérer  complètement  et  d'une  manière  solide  la  cavité  creusée  par  la 
hernie,  par  une  suture  étagée  réunissant  les  plans  divers  dont  se  compose  à  ce 
niveau  la  paroi.  C'est  ce  que  j'ai  pu  faire  avec  succès  dans  des  cas  de  ce 
genre. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter  :  la  cure  radicale  doit  être  aseptique  ou  ne 
pas  être  tentée  ;  ce  n'est  qu'à  celte  condition  qu'on  peut,  non  seulement  ouvrir 
le  péritoine,  mais  disposer  de  nombreux  plans  de  suture  perdus  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale.  Il  ne  sera  fait  aucun  drainage;  je  l'ai  toujours 
trouvé  nuisible  plutôt  qu'utile.  Une  compression  très  énergique  assurera  le 
pansement  et  maintiendra  la  réunion  jusqu'à  guérison  complète;  on  ne  per- 
mettra à  l'opéré  de  quitter  le  lit  qu'un  mois  au  moins  après  l'opération.  Si  la 
hernie  qu'on  a  opérée  est  une  hernie  de  force  ou  une  hernie  congénitale  sur 
un  jeune  sujet,  on  ne  fera  pas  porter  de  bandage;  il  faudra  mieux  recourir  à 
cette  précaution  si  la  hernie  qu'on  a  traitée  par  la  cure  radicale  était  volumi- 
neuse et  la  paroi  du  ventre  fort  relâchée  avant  l'opération. 

Traitement  des  accidents.  -  Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  ce  que 
nous  avons  dit  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  ;  tous  les  détails 

(')  SoNNENDURG,  Berl.  med.  Gesellschaft,  26  nov.  1880,  t.  XX,  p.  747. 
(*)  BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  dur.,  188U,  t.  XV,  p.  511,  10  avril. 
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du  traitement  que  nous  avons  donnes  à  propos  de  l'étude  générale  des  hernies, 
soit  sur  le  taxis,  soit  sur  l'opération,  s'appliquent  à  la  hernie  inguinale  étranglée. 
Quelques  points  seulement  exigent  une  mention  spéciale. 

Sans  proscrire  absolument  le  taxis  dans  les  hernies  congénitales  étran- 
glées ('),  il  convient  de  n'y  avoir  recours  qu'avec  la  j)lus  extrême  modération, 
surtout  quand  ces  hernies  s'accompagnent  d'une  ectopie  testiculaire.  On  sait 
([ue  les  tentatives  de  réduction  échouent  fréquemment  dans  les  cas  de  ce 
genre  et  qu'elles  aggravent  toujours  les  lésions  de  l'intestin  qui  sont  souvent 
1res  précoces.  On  a  à  craindre  la  réduction  d'un  intestin  perforé,  même  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  ;  les  fausses  réductions  sont  aussi  plus  communes 
i|uc  dans  les  hernies  ordinaires  et,  lorsque  le  testicule  est  en  ectopie,  il  faut 
toujours  se  méfier  de  l'existence  possible  d'un  sac  propcritonéal  ou  d'un 
diverticule  profondément  situé  dans  la  paroi  abdominale  et  où  l'intestin  pour- 
rait venir  se  loger.  On  ne  tiendra  donc  la  hernie  pour  réduite  par  le  taxis  que 
quand  le  doigt  pourra  librement  pénétrer  dans  le  trajet  herniaire,  et  que  la 
palpation  profonde  des  régions  iliaque  et  sus-pubienne  aura  démontré  qu'il  ne 
persiste  derrière  la  paroi  aucune  tumeur  pouvant  être  attribuée  à  une  fausse 
réduction.  On  peut  même  considérer  l'ectopie  testiculaire  comme  une  contre- 
indication  formelle  au  taxis,  d'autant  plus  que,  lors  môme  que  la  hernie  a  été 
réduite,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  ultérieurement  la  cure  radicale  pour 
débarrasser  le  malade  de  la  menace  imminente  d'accidents  semblables  à  celui 
qui  vient  de  se  terminer.  Les  hernies  inguinales  congénitales  compliquées 
d'ectopie  testiculaire,  particulièrement  les  hernies  intra-pariétales  interstitielles 
et  les  hernies  propéritonéales,  lorsqu'on  pourra  constater  leur  existence,  seront 
donc  soumises  d'emblée  à  l'opération.  En  opérant  les  hernies  congénitales,  on 
recherchera  toujours  avec  beaucoup  de  soin  le  siège  de  l'étranglement;  on 
n'oubliera  pas  qu'il  peut  être  situé  dans  le  sac  lui-même,  plus  ou  moins  près  de 
la  vaginale  du  testicule,  constitué  par  un  diaphragme  ou  un  repli  valvulaire 
du  canal  péritonéo-vaginal.  11  peut  également  être  placé  bien  au-dessus  de 
l'anneau  inguinal  profond;  après  avoir  ouvert  le  sac  et  réduit  l'intestin,  on  ne 
négligera  donc  jamais  d'explorer  avec  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  inguinal 
interne  la  région  de  l'abdomen  qui  avoisine  cet  anneau  pour  s'assurer  qu'on 
est  bien  dans  la  cavité  abdominale  elle-même  et  non  dans  l'intérieur  d'un  sac 
sous-péritonéal  ou  rétro-pariétal  dépendant  de  la  paroi,  et  où  l'intestin,  quoique 
réduit  en  apparence,  se  trouverait  étranglé.  Si  l'on  constatait  l'existence  d'une 
disposition  semblable,  il  faudrait,  comme  Ilurlimann('),  comme  P.  \Viesmann('') 
l'ont  fait,  recourir  à  la  laparotomie  pour  dégager  l'intestin  étranglé  dans  le  sac 
propéritonéal  et  pour  pratiquer  l'extirpation  de  ce  dernier,  ou  tout  au  moins 
l'occlusion  de  son  collet  par  la  ligature. 

Dans  l'opération  des  hernies  congénitales  quelles  qu'elles  soient,  mais  surtout 
de  celles  qui  sont  récentes,  on  agira  avec  beaucoup  de  précaution  en  incisant 
les  enveloppes,  car  le  sac  herniaire  est  souvent  très  mince  et  l'on  pourrait 
s'exposer  à  blesser  l'intestin  en  l'ouvrant  avec  trop  de  précipitation. 

On  a  beaucoup  discuté  jadis  sur  la  diiection  à  donner  au  débridement  dans 

(')  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  lS8ô,  p.  110. 

{*)  HÛRLiMANN,  Corr.-Blalt  fur  schweizer  Aerzte,  15  déc.  1885. 

(»)  P.  WiES-MANN,  Ibid.,  1"  sept.  188G. 
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l'opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée;  ce  débridement  doit  être  fait  en 
dehors  et  en  haut,  lorsque  la  hernie  est  oblique  externe,  en  dedans  quand  elle 
est  directe,  pour  éviter  la  lésion  de  l'artère  épigastritpie  qui  passe  entre  les 
deux  fossettes  inguinales  par  lesquelles  se  font  ces  deux  espèces  de  hernies. 
Nous  avons  vu  quelle  incertitude  règne  encore  sur  le  diagnostic  de  la  hernie 
inguinale  directe,  on  serait  donc  toujours  exposé  à  blesser  l'artère  en  question, 
ainsi  que  Vidal  (de  Cassis)  aflîrme  que  Boyer  l'a  fait  deux  fois  sous  ses  yeux, 
ainsi,  d'après  Velpeau,  que  cela  serait  arrivé  à  Bertrandi,  si  depuis  longtemps 
on  n'avait  substitué  aux  grands  débridenionls  pralicjués  avec  le  bistouri  do 
petits  débridements  moins  profonds,  mais  multiples,  à  la  faveur  desquels  on 
achève  d'élargir  l'agent  constricteur  en  le  dilatant  avec  un  instrument  mousse, 
pratique  recommandée  par  Le  Fort.  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il 
vaut  mieux  encore  n'inciser  le  collet  du  sac  qu'au  plein  jour,  en  l'attirant  à 
l'extérieur,  après  l'avoir  découvert  par   une  incision  suffisante    des  parties 
molles;  on  voit  ainsi  ce  qu'on  fait,  et  l'on  peut  être  sûr,  non  seulement  de  ne 
blesser  aucun   vaisseau   important,  mais  de  contrôler  aussitôt  par  la  vue  la 
levée  de  l'étranglement  et  la  réduction  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  assez  rares  où 
une  hernie  inguinale  s'étrangle  chez  un  enfant  ;  elle  est  la  même  que  celle  qui 
doit  être  suivie  chez  l'adulte,  mais  l'opération  doit  être  encore  plus  précoce  et 
le  taxis  employé  avec  plus  de  réserve.  De  nombreux  exemples  montrent  que 
l'opération  de  la  hernie  inguinale  étanglée  chez  l'enfant  peut  réussir,  pourvu 
qu'elle  soit  faite  à  temps  ;  Féré  a  réuni  56  observations  de  ce  genre  suivies  de 
34  succès  chez  des  enfants  de  moins  de  deux  ans,  et  Robinson  (de  Guernesey) 
a  publié  un  cas  d'étranglement  survenu   chez  un  enfant  de  quatorze  jours, 
traité  et  guéri  par  la  kélotomie. 

FÉRÉ,  Sur  l'étranglement  herniaire  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Rev.  de  chir.,  1881,  t.  I. 
p.  206.  —  Martin  (de  Genève),  Kélotomie  sur  un  enfant  de  sept  mois.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  10  juillet  1889.  —  F.  II;exNel,  Brucheinklemmung  und  Bruchschnitt  im  fruheren  Kin- 
desalter.  Corr.-Blatt  des  iirztl.  Kreis-  und  Bezirks-Vereins  im  Kônigreich  Sachsen.  Leipzig, 
1889,  XL VI,  p.  244-248.  —  A. -G.  Gerster,  On  strangulated  hernia  in  childeren.  Xew-York 
med.  Journ.,  1888,  XLVII,  p.  71.  —  G.  Phogas,  Hernie  inguinale  congénitale  étranglée  chez 
un  enfant  de  treize  mois.  Bull.  i7iéd.  du  Nord,  1890,  t.  XXIX,  p.  88-151. 

Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  l'opération  de  la  kélotomie  doit  être 
complétée  par  la  cure  radicale  toutes  les  fois  que  l'état  de  l'intestin  en  a  permis 
la  réduction  ;  on  doit  également  tâcher  de  profiter  de  la  circonstance  pour  fixer 
le  testicule  dans  les  bourses,  s'il  se  trouvait  en  ectopie. 
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Les  hernies  inguinales  de  la  femme  ont  été  peu  et  mal  décrites  ;  quelques 
auteurs  les  passent  absolument  sous  silence,  ceux  qui  en  parlent  ne  précisent 
ni  leurs  caractères  anatomiques,  ni  leurs  variétés;  voici  les  seuls  travaux  que 
nous  ayons  à  citer  sur  ce  sujet  : 

Malgaigne,  De  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  Leçons  cliniques  sur  les  hernies.  Paris. 
1841,  p.  171.  —  L.  Patin,  Ibid.  Thèse  de  Paris,  1880,  n«  202.  —  Golding  Bird,  Two  cases  of 

traité  de  chirurgie.  —  VI.  4r7 
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■<  hernie  en  hissac  >•  in  womcn,  one  being  aiso  intra-parietal.  Transact.  of  Ihe  clin.  Soc.  o/ 
London.  lS8-i,  t.  XVII,  p.  210.  —  IlLnLi>rANN,  Corr.-Dlalt  fiir  srhw.  Aerzte,  15  déc.  1885.  — 
Hugo  Sachs,  Unlcrsucluingen  iiberden  Processus  vaginalis  pcritonei  als  prâdisposirendes 
Moment  lur  die  aussere  Leislenhernie.  Arch.  fiir  klin.  Chirurgie,  1887,  t.  XXXV,  p.  521.  — 
G.  BnuNNEP.,  Hydroiiele  ligamenti  rotundi  inflamniala  verlauschend  eine  Ilernia  vagi- 
nalis incarccrata.  Bcitrùge  zur  klitt.  Chir.,  vol.  IV,  fasc.  1,  p.  56.  —  F.  Krug,  Utérus,  linkes 
Ovariuni  und  linke  Tube  als  Inhall  eincr  congcnitalen  Inguinalhernie.  New-Vork  medizin. 
Monatsschr.,  1890,  t.  II,  p.  80.  — W.  Weciiselmann,  Ueber  Ilydrocele  mulicbris.  Arch.  fiir 
klin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  578.  —  Paul  Berger,  Sur  quelques  variétés  de  la  hernie  ingui- 
nale congénitale  chez  la  femme.  Bull,  et  )7icm.  de  la  Soc  de  chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  283. 


Caractères  anatomiques.  —  La  hernie  inguinale,  chez  la  femme,  tra- 
verse le  trajet  inguinal  en  suivant  le  ligament  rond;  elle  y  pénètre  par  l'anneau 
inguinal  profond,  plus  étroit  chez  la  femme  que  chez  l'homme  (A.  Cooper),  et 
elle  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  pour  arriver  à  la  partie  supérieure  de 
la  grande  lèvre,  au-dessous  du  sac  dartoïque,  et  descendre  plus  ou  moins  bas, 
suivant  les  cas.  C'est  une  hernie  oblique  externe,  qui  se  fait  par  la  dépression 
de  la  fossette  inguinale  externe  du  péritoine,  en  dehors  des  vaisseaux  épigas- 
triques.  Scarpa  dit  qu'il  existe  également  des  hernies  inguinales  directes  (ou 
internes)  chez  la  femme,  mais  il  ne  les  signale  que  par  un  mot,  aucun  auteur 
n'en  parle,  et  si  leur  existence  est  probable,  nous  manquons  entièrement  de 
notions  sur  leur  fréquence  et  leurs  caractères  anatomiques  précis.  Les  rap- 
ports de  la  hernie  inguinale  commune  sont  donc,  comme  son  trajet,  les  mômes 
chez  la  femme  que  pour  la  hernie  oblique  externe  de  l'homme  ;  seulement  le 
cordon  spermatique  y  est  remplacé  par  le  ligament  rond.  Il  résulterait  de  la 
longueur  un  peu  plus  grande  du  trajet  inguinal  dans  le  sexe  féminin  que  la 
hernie  inguinale  dût  être  plus  oblique;  la  différence,  si  elle  existe,  est  peu 
appréciable. 

De  même  que,  chez  l'homme,  un  bon  nombre  de  hernies  inguinales  se  font  à 
la  faveur  de  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal,  chez  la  femme,  la  non- 
oblitération  du  prolongement  dont  le  péritoine  accompagne  le  ligament  rond 
chez  le  fœtus,  prolongement  que  Nuck  a  décrit  en  1G92,  prédispose  à  la  for- 
mation de  véritables  hernies  congénitales.  Celles-ci  se  font  donc  dans  un  sac 
préformé  qui  ne  leur  donne  accès  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
l'existence.  Entrevue  par  Camper,  la  persistance  du  canal  de  Nuck  après  la 
naissance  a  été  constatée  dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas  par  Féré 
et  par  Hugo  Sachs  :  ce  dernier  auteur  a  trouvé  cette  communication  encore 
perméable  dans  58  cas  sur  150  autopsies  qu'il  a  pratiquées  sur  des  nouveau-nés 
du  sexe  féminin;  il  a  pu  décrire  en  détail  ce  canal  dont  l'abouchement  dans  le 
péritoine  est  caché  par  un  repli  valvulaire  analogue  à  celui  que  Ramonède  a 
décrit  à  l'entrée  du  canal  péritonéo-vaginal  chez  l'homme,  et  qui  présente  un 
trajet  oblique  sous-péritonéal  entre  cet  abouchement  et  le  point  où  le  canal  de 
Nuck  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  par  l'anneau  inguinal  profond.  L'accu- 
mulation de  liquide  dans  ce  processus  périlonéal  peut  devenir  le  point  de 
départ  de  véritables  hydrocèles  dont  les  unes  communiquent  encore  avec  le 
péritoine,  dont  la  majorité  est  transformée  en  kystes  par  l'oblitération  de  l'ori- 
fice qui  les  faisait  communiquer  avec  le  péritoine.  Weciiselmann  a  rassemblé, 
dans  un  travail  récent,  un  très  grand  nombre  de  faits  de  cet  ordre,  et  j'ai 
publié  moi-même  deux  observations  dans  lesquelles  le  canal  de  Nuck  s'étant 
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oblitéré  pr^s  de  son  extrémité  inférieure,  sa  partie  supérieure  coinmuni(iuiuit 
encore  a^  ec  le  péritoine,  avait  donné  accès  ù  une  hernie  tandis  que  son  sci^inonl 
inférieur  s'était  transformé  en  un  kyste  superposé  au  fond  du  sac  congénital 
ainsi  constitué.  Richelot  (')  a  également  insisté  avec  raison  sur  la  prédisposi- 
tion (jue  de  semblables  hydrocèles  créent  à  l'égard  des  hernies  inguinales  chez 
les  enfants  du  sexe  féminin.  J'ai  signalé  comme  caractères  anatomiques  propres 
aux  hernies  congénitales  de  la  femme,  la  présence  dans  sa  cavité  de  rétrécis- 
sements valvulaires  ou  diaphragmaliques  analogues  à  ceux  qu'on  trouve  dans 
le  conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré,  chez  l'homme,  la  richesse  en  vais- 
seaux et  le  revêtement  de  fibres  musculaires  lisses  que  possède  le  sac,  et 
surtout  son  adhérence  très  intime  au  ligament  rond. 

Des  variétés  anatomiques  plus  rares  encore  ont  été  signalées  dans  les  hernies 
inguinales  de  la  femme;  j'ai  observé  et  décrit  luie  hernie  en  bissac,  dont 
d'autres  exemples  avaient  été  déjà  publiés  par  C.-H.  Golding-Bird  et  par  Luke. 
Dans  ces  cas.  la  hernie  qui  par  son  extrémité  descend  jusque  dans  la  grande 
lèvre,  présente  un  renflement  correspondant  à  son  trajet  intra-pariétal.  A  ce 
niveau,  elle  s'étale  en  décollant  les  plans  de  la  paroi  abdominale  séparant 
l'aponévrose  du  grand  oblique  qui  la  recouvre  en  avant,  du  fascia  tmnsver- 
salis  et  de  l'aponévrose  du  muscle  transverse  qui  doublent  la  paroi  postérieure 
du  sac;  elle  remonte  plus  ou  moins  haut  au-dessus  de  l'arcade  fémorale,  et  en 
dehors  elle  peut  atteindre  presque  jusqu'à  l'épine  iliaque.  L'aponévrose  du 
grand  oblique  peut  être  tellement  amincie,  à  ce  niveau,  que  la  partie  intra- 
pariétale  de  la  hernie  envoie  un  prolongement  jusque  sous  les  téguments;  le 
sac  présente  alors  une  partie  profonde,  intra-pariétale,  qui  communique  avec 
le  péritoine  par  l'anneau  inguinal  profond,  et  deux  diverticules  superficiels 
dont  l'un  s'étend  à  la  grande  lèvre  et  l'autre  proémine  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  fémorale. 

Enfin,  on  a  trouvé,  même  chez  la  femme,  des  hernies  inguino-propérito- 
néales  :  Ilûrlimann  en  a  cité  un  intéressant  exemple,  qui  ne  paraît  néanmoins 
pas  appartenir  à  la  catégorie  des  hernies  congénitales,  bien  que  le  sac  her- 
niaire présentât  un  diverticule  sous-péritonéal  dans  lequel  l'intestin  était  resté 
étranglé  après  l'opération. 

Le  contenu  de  la  hernie  inguinale,  chez  la  femme,  est  généralement  con- 
stitué par  l'intestin  grêle  et  par  l'épiploon;  le  gros  intestin  paraît  y  descendre 
bien  moins  souvent  que  chez  l'homme.  En  revanche,  ces  hernies  renferment 
dans  des  cas  qui  ne  sont  pas  très  rares  une  partie  des  organes  génitaux  pro- 
fonds; on  y  a  vu  l'ovaire  sain  ou  atteint  de  dégénérescence  kystique  (Lejars), 
la  trompe,  l'utérus  et  même  une  partie  de  l'utérus  gravide  (Scanzoni,  Eiscn- 
hardl).  Nous  n'insistons  pas  pour  le  moment  sur  ces  faits  dont  un  certain 
nombre  ont  été  réunis  dans  un  important  travail  de  Brunner  (-),  car  il  en  sera 
question  plus  loin  à  l'occasion  des  hernies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
Dans  un  cas,  jusqu'à  présent  unique,  Deipser  ('')  a  vu  un  rein  mobile  s'étrangler 
dans  une  hernie  inguinale;  la  réduction  de  cet  organe  put  être  effectuée 
après  débridement  de  l'orifice  herniaire. 

(*)  Richelot,  Acad.  de  méd.,  séance  du  10  sept.  1890. 

(*)  C.  Brunner,  Beitrdge  zur  Idin.  Chir.,  188'.»,  t.  IV,  p.  51  et  259. 

(5)  Deipser,  Centralblatt  f.  Chir.,  1887,  n-  59,  p.  724. 
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Fréquence.  —  Malgaignc  a  fait  très  justement  la  critique  des  opinions  de 
Nivel,  de  J.  Cloiiuet,  et  des  statistiques  sur  lesquelles  on  se  fondait  pour 
admettre,  que  chez  la  femme,  la  hernie  crurale  est  la  règle  et  la  hernie  ingui- 
nale l'exception.  Les  hernies  inguinales,  d'après  cet  auteur,  sont  plus  com- 
munes chez  les  femmes  que  les  hernies  crurales.  Cherchant  à  éviter  toutes 
les  causes  d'erreur  dans  un  diagnostic  qui  n'est  pas  toujours  facile,  je  suis 
arrivé  au  môme  résultat.  Sur  2165  femmes,  âgées  de  plus  de  quinze  ans  qui 
ont  été  soumises  à  mon  examen  comme  atteintes  de  hernies  diverses,  978  por- 
taient des  hernies  inguinales,  807  seulement  des  hernies  crurales.  Les  hernies 
inguinales  elles-mêmes  se  répartissaient  de  la  manière  suivante  :  560  hernies 
simples,  dont  29 i  du  côté  droit,  266  du  côté  gauche;  514  hernies  inguinales 
doubles,  70  hernies  inguinales  associées  à  des  hernies  crurales  du  côté  opposé; 
5i  associées  à  d'autres  espèces  de  hernies. 

Sur  504  petites  filles  et  filles  âgées  de  moins  de  quinze  ans  que  j'ai  traitées 
dans  le  même  temps  pour  des  hernies,  117  portaient  des  hernies  inguinales, 
75  des  hernies  simples,  dont  52  à  droite  et  25  à  gauche  ;  26  des  hernies  doubles, 

10  des  hernies  inguinales  associées  à  des  hernies  ombilicales,  6  des  hernies 
inguinales  associées  à  des  hernies  diverses. 

Ainsi  la  hernie  inguinale  l'emporte  de  beaucoup  en  fréquence  sur  la  hernie 
crurale  dans  l'enfance  et  dans  l'adolescence,  chez  la  femme;  dans  l'âge  adulte, 
elle  reste  encore  plus  fréquente  que  celle-ci,  quoique  la  proportion  tende  à 
s'égaliser.  La  prédominance  des  hernies  du  côté  droit  sur  celles  du  côté  gauche 
est  marquée  surtout  dans  les  premières  périodes  de  la  vie;  plus  tard,  les 
hernies  doubles  augmentent  de  nombre,  sans  devenir  néanmoins  aussi  fré- 
quentes que  chez  l'homme.  Enfin  l'association  d'une  hernie  inguinale  avec 
une  hernie  crurale  du  côté  opposé,  chez  l'adulte,  la  coexistence  d'une  hernie 
inguinale  avec  une  hernie  ombilicale  chez  l'enfant,  sont  d'une  observation 
assez  commune.  Nous  décrirons,  en  étudiant  les  hernies  crurales,  une  dispo- 
sition toute  particulière  créée  par  l'existence  simultanée  d'une  hernie  ingui- 
nale et  d'une  hernie  crurale  du  même  côté. 

Un  nombre  assez  important  de  hernies  inguinales  se  montre  peu  de  temps 
après  la  naissance  ou  dans  le  cours  du  premier  mois;  puis  la  fréquence  de 
leur  apparition  diminue  jusqu'à  la  quinzième  année;  à  partir  de  ce  moment, 
la  proportion  des  hernies  inguinales  s'accroît  d'une  manière  rapide  jusqu'à 
l'âge  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  où  elle  atteint  son  maximum  ;  elle  diminue 
à  partir  de  cette  période  tout  en  restant  assez  élevée  jusque  dans  la  vieillesse. 

11  n'est  pas  juste  de  dire,  avec  Wernher,  que  ce  soit  de  vingt-cinq  à  trente  ans 
que  la  hernie  inguinale,  chez  la  femme,  atteigne  son  maximum  relatif  de  fré- 
quence. 

L'influence  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  sur  le  développement  des 
hernies  inguinales  est  marquée  non  seulement  par  ce  fait  que  sur  978  femmes 
atteintes  de  cette  infirmité,  772  avaient  eu  des  grossesses,  dont  plus  de  600 
des  grossesses  multiples,  mais  par  le  commémoratif  donné  par  les  malades 
elles-mêmes  qui  ont  bien  souvent  vu  leur  hernie  apparaître,  ou  une  hernie  du 
côté  opposé  se  développer  à  la  suite  de  leurs  couches. 

Formes   et  variétés   cliniques.  —  On  peut  suivre  chez  la  femme, 
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comme  chez  l'homme,  la  hernie  inguinale  à  ses  différentes  phases  de  déve- 
loppement depuis  la  pointe  jusqu'à  la  hernie  insterstiliellc  et  au  bubonocèlc. 
Au  doiJi^rc  le  plus  élevé,  la  hernie  descend  dans  la  grande  lèvre.  Son  volume 
alleinl  rarement  celui  des  grosses  hernies  scrolales  de  l'homme;  pourtant  il 
est  des  hernies  de  la  grande  lèvre  qui  atteignent  les  dimensions  d'un  œuf 
d'autruche;  j'en  ai  vu  qui  descendaient  jusqu'aux  genoux.  Quand  les  hernies 
doubles  acquièrent  un  grand  développement,  elles  déterminent  un  relief  qui 
masque  parfois  la  partie  supérieure  de  la  vulve. 

Il  est  parfois  une  disposition  qui  crée  quelques  difficultés  dans  le  diagnostic 
des  hernies  inguinales  d'avec  les  hernies  crurales.  Quand  l'anneau  inguinal 
externe  est  très  dilaté  et  que  son  pilier  externe  est  très  relâché,  la  hernie,  au 
lieu  de  descendre  vers  la  grande  lèvre,  retombe  sur  la  partie  supérieure 
et  interne  du  triangle  de  Scarpa,  de  manière  à  simuler  l'existence  d'une 
hernie  crurale;  elle  s'en  distingue  néanmoins  par  la  situation  de  son  pédicule, 
qui  est  situé  au-dessus  de  la  hernie  et  non  en  arrière  d'elle,  comme  dans  la 
hernie  crurale,  et  par  la  possibilité  d'introduire  le  doigt  dans  l'anneau  inguinal 
dilaté  quand  on  a  réduit  la  hernie. 

Les  hernies  inguinales  en  bissac  se  présentent  sous  l'apparence  de  deux 
hernies  distinctes  dont  l'une  sort  par  l'anneau  inguinal  externe  et  occupe  la 
grande  lèvre,  dont  l'autre  fait  une  saillie  marquée  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  de  Fallope.  La  réduction  de  la  hernie  de  la  grande  lèvre 
augmente  la  tension  de  la  poche  interstitielle  sur  laquelle  on  doit  toujours  faire 
porter  d'abord  le  taxis  pour  obtenir  une  réduction  complète  et  facile.  Quand 
ces  hernies  sont  réduites,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire  en  dépri- 
mant la  bosselure  qui  surmonte  l'arcade  de  Fallope,  peut  ressortir  dans  la 
portion  labiale  du  sac  en  passant  en  arrière  du  pilier  inguinal  externe  qui 
sépare  et  qui  bride  les  deux  parties  dont  se  compose  la  hernie. 

Les  hernies  inguinales  donnent  lieu  à  moins  de  symptômes  fonctionnels  chez 
la  femme  que  chez  l'homme;  elles  sont  néanmoins  plus  incommodes  que  la 
plupart  des  hernies  crurales  et  dès  lors  passent  moins  souvent  inaperçues. 
Malgaigne  a  noté  la  fréquence  de  varices  de  la  grande  lèvre  chez  les  femmes 
qui  en  sont  atteintes. 

Elles  s'étranglent  également  moins  souvent  que  les  hernies  crurales;  nous 
n'avons  d'ailleurs  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  accidents  dont  elles  peuvent 
être  le  siège. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme  ne  présente  en  général 
aucune  difficulté;  le  relief  très  appréciable  à  la  vue  qu'elle  constitue  s'accroît 
dans  la  toux  et  dans  l'effort  et  caractérise  suffisamment  le  genre  de  lésion  auquel 
on  a  affaire;  tout  au  plus  pourrait-on  confondre  une  hernie  inguinale  avec  une 
hydrocèle  du  canal  de  Nuck,  communiquant  encore  avec  le  péritoine  ou 
enkystée,  ou  avec  la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  grande  lèvre. 

L'hydrocèle  congénitale,  communiquant  avec  le  péritoine  et  par  conséquent 
réductible,  est  une  lésion  très  rare  chez  la  femme.  Quand  elle  existe,  elle 
présente  avec  les  hernies  inguinales  de  telles  analogies  qu'il  est  difficile  de  ne 
pas  les  confondre;  néanmoins,  dans  l'hydrocèle,  la  réduction  est  en  général 
difficile,  lente,  plus  graduelle  que  dans  la  hernie;  elle  se  fait  sans  gargouille- 


742  HERNIES  INGUINALES. 

ment  ;  la  tumeur  d'ailleurs  est  mate  et  fluctuante  quand  elle  est  distendue. 
Au  reste,  la  précision  du  diagnostic  importe  peu  en  pareille  matière,  la  per- 
manence du  canal  de  Nuck  devant  être  considérée  comme  une  hernie  en 
puissance  et  traitée  comme  telle.  Les  kystes  du  canal  de  Nuck,  souvent  refou- 
lables  dans  le  trajet  inguinal,  se  reconnaissent  aux  caractères  que  donnent  ces 
tumeurs  liquides  circonscrites,  dépourvues  de  réductibilité  quoique  très 
mobiles  et  capables  de  disparaître  momentanément  sous  la  pression;  il  sera 
souvent  difficile  de  les  distinguer  d'une  hernie  inguinale  de  l'ovaire.  Enfin, 
les  varices  de  la  grande  lèvre  que  l'on  pourrait  confondre  avec  une  épiplocèle, 
s'en  distinguent  par  ce  fait  qu'après  qu'on  a  réduit  la  tumeur,  la  compression 
exercée  avec  un  doigt  sur  l'anneau  inguinal  externe  ne  l'empêche  pas  de  se 
reproduire. 

On  a  quelquefois  confondu  les  accidents  produits  par  l'inflammation  d'une 
hydrocèle  de  Nuck  avec  ceux  que  détermine  l'étranglement  d'une  hernie 
inguinale  :  Brunner,  Wechselmann  en  ont  rapporté  plusieurs  exemples;  mais 
ce  dernier  a  fait  observer  que,  dans  aucun  des  cas  où  cette  confusion  avait 
été  faite,  les  symptômes  n'avaient  présenté  le  type  complet  des  phénomènes 
de  l'étranglement;  il  y  manquait  toujours  quelque  chose,  principalement  la 
constipation,  parfois  même  les  vomissements.  L'opération,  qui  doit  être  faite 
dans  un  cas  comme  dans  l'autre  et  avec  les  mêmes  précautions,  lèvera  d'ailleurs 
tous  les  doutes. 

Traitement.  —  Les  hernies  inguinales  de  la  femme  se  contiennent  au 
moyen  de  bandages  français,  ne  différant  de  ceux  qu'on  emploie  chez  l'homme 
que  par  leur  courbure.  Les  indications  de  la  cure  radicale  sont  les  mêmes  que 
dans  le  sexe  masculin,  c'est  dire  que  chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes, 
on  est  autorisé  à  traiter  par  l'opération  toutes  les  hernies  qu'on  n'a  plus  la 
chance  de  voir  guérir  par  le  port  régulier  des  bandages;  que  chez  la  femme 
adulte,  on  soumettra  à  la  cure  opératoire  les  hernies  qu'il  n'est  pas  possible  de 
réduire  complètement  ou  de  maintenir  réduites.  L'opération  de  la  cure  radicale 
est  d'ailleurs  bien  plus  facile  que  celle  de  la  hernie  inguinale  chez  l'homme, 
car  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  de  la  lésion  possible  de  vaisseaux  ou  d'organes 
importants,  au  moment  où  l'on  isole  le  sac  herniaire.  Je  n'ai  jamais  constaté  la 
difficulté  que  Lucas-Cham.pionnière  (')  dit  avoir  éprouvée,  à  séparer  le  sac  du 
ligament  rond  ;  il  n'y  aurait  d'ailleurs  aucun  inconvénient  à  extirper  une  par- 
tie de  ce  dernier  en  même  temps  que  le  sac  herniaire.  Celte  différence  à  part, 
le  plan  opératoire  est  absolument  celui  que  nous  avons  décrit  pour  la  hernie 
inguinale  chez  l'homme.  C'est  aux  procédés  de  Macewen  et  de  Bassini,  et 
surtout  au  dernier,  que  nous  donnons  la  préférence. 

(«)  Bull,  et  7ncm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  588. 
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CHAPITRE  II 

HERNIES    CRURALES 


Les  hernies  crurales  sont  celles  qui  sortent  du  ventre  en  passant  entre 
l'arcade  de  Fallopc  et  la  branche  horizontale  du  pubis,  par  l'orifice  connu  sous 
le  nom  iVaiuieau  crund  et  qui  viennent  se  présenter  à  la  j)arlie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse,  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Déjà  les  auteurs  anciens  et  particulièrement  Nicolas  Lequin  avaient  entrevu 
l'existence  des  hernies  dans  lesquelles  la  tumeur  était  située  au-dessous  du  pli 
de  l'aine;  ils  les  désignaient  sous  le  nom  de  mérocèle>i  et  avaient  reconnu  quel- 
ques-uns de  leurs  caractères  ;  mais  Barbette  seulement,  puis  Verheyen  établi- 
rent que  ces  hernies  se  faisaient  par  l'endroit  où  les  vaisseaux  arrivent  à  la 
cuisse.  Plus  tard  Arnaud,  Richter,  puis  Pott,  Astley  Cooper,  Scarpa,  enfin 
J.  Cloquet,  Malgaigne.  Gosselin  et  Richet  établirent  par  leurs  recherches 
les  caractères  anatomiques  de  cette  sorte  de  hernies  avec  une  précision  qui 
a  laissé  peu  à  faire  aux  travaux  les  plus  récents. 

P.  Manec,  Sur  la  hernie  crurale.  Paris,  1826.  —  Malgaigne,  Leçons  cliniques  sur  les  her- 
nies. Paris,  1841,  p.  181.  —  Demeaux,  Sur  les  hernies  crurales.  Thèse  de  Paris,  1845.  — 
Legendre,  Sur  quelques  variétés  rares  de  hernies  crurales.  Paris,  1858.  —  Desprès,  De  la 
hernie  crurale.  Thèse  de  concours,  1865.  —  Bax,  De  l'étranglement  des  hernies  crurales 
par  l'anneau  crural.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Gosselin,  art.  Crural  (hernies)  an  Diction,  de 
méd.  et  de  dur.  prat.  —  E.  Affre,  De  l'opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du 
sac.  Paris,  1876. 


I 
CARACTÈRES  ANATOMIQUES 

A.  —  HERNIES  CRURALES  COMMUiNES 

Ces  hernies  sortent  par  la  partie  la  plus  interne  de  l'anneau  crural,  en  dépri- 
mant la  lame  celluleuse  qui  le  ferme  à  ce  niveau  et  qui  a  reçu  le  nom  de 
septiim  crurale.  L'orifice  qui  leur  donne  passage  est  donc  limité  en  avant  par 
la  partie  la  plus  interne  de  l'arcade  de  Fallope,  en  arrière  par  la  branche 
horizontale  du  pubis,  en  dehors  par  la  veine  fémorale  et  par  la  gaine  des  vais- 
seaux qui  l'enveloppe,  en  dedans  par  le  rebord  falciforme  que  présente  le  liga- 
ment de  Gimbernat.  Après  avoir  franchi  cet  orifice,  la  hernie  descend  dans  la 
partie  la  plus  interne  de  la  gaine  vasculaire,  espace  triangulaire  limité,  en 
dehors,  par  la  veine  fémorale,  en  dedans  et  en  arrière  par  l'aponévrose  du 
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pectine,  et  fermé  en  avant  par  un  plan  aponévrotique  d'apparence  celluleuse, 


FiG.  lOo.  —  Face  profonde  de  la  région  inguino-crurale  dont  on  a  détaché  le  péritoine.  (Cloquet.) 

1,  Anneau  inguinal  profond.  —  2,  vaisseaux  spermatiques.  —  3,  canal  déférent.  —  i,  anneau  crural.— 
5,  ligament  de  Gimbernat.  —  6,  arcade  de  Fallope.  —  7,  artère.  —  8,  veine  iliaque  externe.  —  9,  vais- 
seaux épigaslriques. 

le  fascia  crehriformis,  dont  les  mail- 
les laissent  passer  les  vaisseaux  lym- 
phatiques du  membre  inférieur.  Cet 
espace  a  été  désigné  par  Thompson 
et  par  Demeaux  sous  le  nom  d'm- 
fundibulum  fcmorali-vasculaire ;  nor- 
malement, il  ne  renferme  que  les 
troncs  lymphatiques  qui,  du  membre 
inférieur,  vont  gagner  la  cavité  du 
bassin  ;  la  hernie  le  transforme  en 
un  canal  véritable,  le  canal  crural. 
Ce  canal  n'a  d'autre  aboutissant,  vers 
sa  partie  inférieure,  que  les  orifices 
dont  est  percé  le  fascia  crebriformis; 
la  hernie  qui  s'était  engagée  de  haut 
en  bas  dans  le  canal  crural,  en  sort 

^    ^  ~^  en  traversant  d'arrière  en  avant  l'un 

de  ces  orifices;  elle  est  dès  lors  si- 

FiG.  106.  -  Région  crurale.  (Richet.)  tuéej  SOUS    le    fascia    sicperficialis , 

1,  fascia  supcrficialis  relevé.— 2,  veine  saphène  interne.—  3.  vaisseaux  fémoraux.  — i,  fascia  crebriformis. 
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c'esl-à-dirc  sous-oulanéc.  Il  résulte  de  celte  description  (|uc  les  hernies  cru- 
rales récentes,  quand  elles  sont  complètes,  présentenl  un  trajet,  le  canal  crural 
et  doux  anneaux,  l'un  supérieur,  formé  par  la  partie  la  plus  interne  de  l'anneau 
crural,  l'autre  inférieur,  ouvert  sur  la  paroi  antéri<;uro  du  canal  crural,  c'est 
l'anneau  constitué  par  le  fascia  crehriformis  ;  mais  dans  les  hernies  crurales 
tmciennes,  l'orifice  élargi  du  fascia  crehriformis  vient  se  confondre  avec  l'an- 
neau crural  et  le  trajet  de  la  hernie  se  réduit  à  un  simple  oritice.  D'ailleurs 
le  fascia  crehriformis,  constitué  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  se  condense  à 
la  longue,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  recherches  de  Gosselin,  et  entoure 
le  pédicule  de  la  hernie  d'un  véritable  contour  fibreux. 

Par  analogie  avec  les  hernies  inguinales,  on  a  voulu  distinguer  les  hernies 
crurales  en  degrés  :  la  pointe  de  hernie,  correspondant  au  moment  où  la  hernie 
déprime  le  septam  crurale; 
la  hernie  i))ferstitielle,  tlans 
laquelle  la  hernie  occupe  le 
canal  crural  ;  la  hernie  coni- 
plèfe,  lorsqu'elle  s'est  déga- 
gée par  l'orifice  inférieur  de 
ce  canal.  En  réalité,  on  n'ob- 
serve que  deux  de  ces  de- 
grés :  la  hernie  incomplète, 
qui  n'a  pas  encore  franchi 
le  fascia  crehriformis,  et  la 
hernie  complète,  qui  sort  par 
l'un  des  orifices  que  ce  fascia 
présente.  Lorsqu'elle  a  fran- 
chi cet  orifice,  la  hernie, 
dans  son  accroissement , 
peut  suivre  différentes  di- 
rections :  tantôt  elle  se  dé- 
veloppe sur  place  en  mas- 
quant plus  ou  moins  com- 
plètement le  triangle  de 
Scarpa;  tantôt  elle  descend 
parallèlement  à  la  veine  sa- 
phène  et  elle  contourne 
ainsi  la  partie  interne  de  la 
cuisse  à  la  région  des  adduc- 


FiG.  107.  —  Rapports  de  la  hernie  crurale.  (Le  Fort.) 

1,  anse  intestinale  contenue  dans  le  sac  ouvert  —  2,  anneau 
inguinal  externe.  —  ô,  artère  cl  i,  veine  fémorale. 


teurs  :  le  plus  souvent  arrê- 
tée  dans    ce    sens   par  les 

adhérences  qui  unissent  le  fascia  saperficialis  à  l'aponévrose  du  fascia  lata, 
elle  se  recourbe  de  bas  en  haut  et  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope,  en  décrivant  ainsi  une  courbe  que  M.  Richet  a  comparée  à  celle  d'une 
aiguille  de  Deschamps.  Enfin  dans  quelques  cas  très  rares  la  hernie  se  pédi- 
culise,  se  détache  des  parties  environnantes  et  forme  un  sac  isolé  qui  vient 
pendre  plus  ou  moins  bas  sur  la  cuisse;  M.  de  Roubaix  a  opéré  une  hernie 
crurale,  présentant  cette  disposition,  qui  pendait  jusqu'en  avant  du  genou. 
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Les  rapports  de  la  hernie  crurale  commune  varient  avec  les  diflerenles  par- 
lies  de  son  trajet.  Au  niveau  de  l'anneau  crural,  son  collet  est  en  relation  avec 
plusieurs  vaisseaux  importants  :  la  veine  fémorale  est  conliguë  à  son  côté 
externe;  chez  l'homme  les  vaisseaux  spermatiqucs  ne  sont  séparés  de  la 
partie  antérieure  de  son  contour  que  par  l'arcade  de  Fallopc  ;  l'artère  épig-as- 
Irique,  à  partir  de  son  origine  à  l'artère  iliaque  externe,  est  située  à  quelque 
distance  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  cet  anneau;  suivant  Astley 
Cooper,  elle  ne  serait  éloignée  que  de  trois  quarts  de  pouce  du  centre  de 
l'orifice  herniaire.  Elle  envoie  constamment  à  l'artère  obturatrice  un  rameau 
anastomotique  très  grêle  qui,  descendant  en  arrière  du  ligament  de  Gimbernat, 
contourne  le  bord  interne  de  l'anneau  crural.  La  dilatation  plus  ou  moins 
considérable  de  ce  rameau  constitue  la  première  des  (niomolies  nrtérieUcs  qui 
ont  été  observées  à  ce  niveau  ;  sa  section  dans  le  débridement  a  pu  donner  lieu 
à  une  hémorragie  sérieuse. 

L'artère  épigastrique,  lorsqu'elle  se  détache  de  l'iliaque  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  l'arcade  crurale,  se  dirige  plus  obliquement  vers  la  ligne  médiane 

en  longeant  le  bord  inférieur 
du  ligament  de  Poupart  ; 
dans  ce  cas.  elle  affecte  des 
rapports  plus  rapprochés 
avec  le  bord  supérieur  de 
l'orifice  herniaire.  Lors- 
qu'elle naît  de  la  fémoi'ale 
au-dessous  de  l'anneau  cru- 
ral, elle  remonte  en  arrière 
de  la  veine  fémorale  et  elle 
se  place  souvent,  à  son  en- 
trée dans  le  bassin,  immé- 
diatement en  dehors  du  col- 
let du  sac.  Elle  naît  parfois 
de  l'obturatrice,  et  dans  ce 
cas  elle  gagne  la  gaine  du 
grand  droit  de  l'abdomen 
en  côtoyant  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  l'orifice  her- 
niaire. 

FiG.  108.  -  Anomalie  d'origine  de  Ijarlère   obturatrice  (5)  qui  L'artère    obturatricC    cllc- 

nail  par  un  tronc  commun  avec  Varlere  épigastrique  ("2)  de  1  ai-  ^ 

tèrc  iliaque  externe  (1).—  Cette  artère,  avant  de  s'enfoncer  même     naît      SOUVent     d  un 
dans  le  Irou  sous-pubien,  contourne  le  bord  interne  du  collet  mminiin     avec    l'éni- 

d'une  hernie  crurale.  (Henle.)  "Onc     COmmun    d\CC    1  epi 

gastrique;  si  le  tronc  com- 
mun n'a  que  quelques  millimètres,  l'artère  obturatrice  croise  aussitôt  l'arcade 
de  Fallope,  et  dans  son  trajet  descendant,  elle  longe  le  côté  externe  de 
l'orifice  herniaire.  Si  le  tronc  commun  a  plus  de  1  centimètre,  l'artère  obtu- 
ratrice suit  le  trajet  de  la  branche  anastomotique  qui  l'unit  normalement  à 
l'épigastrique,  c'est-à-dire  qu'elle  contourne  le  bord  du  ligament  de  Gimbernat, 
en  entourant  de  sa  courbe  la  demi-circonférence  interne  de  l'orifice  her- 
niaire. Cette  anomalie  de  toutes  celles  que  nous  venons  de  mentionner  est  la 
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plus  frcMjuonlc.  Jules  Cloquct,  sur  l^a  cadavres  crhommes  examinés  à  ce 
point  de  vue,  a  conslalé  (pie  robluralrice  alTeclaiL  21  l'ois  des  deux  côtés, 
15  fois  d'un  seul,  celle  disj)osition  ;  sur  le  même  nombre  de  femmes  il  a  trouvé 
lanomalie  bilatérale  dans  35  cas,  unilatérale  dans  15  cas.  C'est  aussi  la  plus 
grave  au  point  de  vue  des  conséquences  qu'elle  peut  entraîner  dans  le  »l('bri- 
dement  d'une  hernie  crurale  étranglée. 

Dans  le  trajet  crural,  la  hernie  est  en  rapport  en  dedans  avec  la  veine  fémo- 
rale; elle  est  environnée  des  Ironcs  lymphati({ues  qui  du  membre  inférieur  se 
portent  au  bassin  et  en  avant  d'elle  se  trouvent  les  ganglions  lymplialicpies  du 
triangle  de  Scarpa,  logés  dans  les  mailles  du  fascia  crchriformis. 

Au  moment  où  la  hernie  crurale  se  dégage  des  parties  profondes,  elle 
rencontre  l'abouchement  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale  ; 
celui-ci  se  fait  en  dehors  de  la  hernie  et  peut  être  comprimé  par  elle,  lorsque 
la  tumeur  occupe  superficiellement  tout  l'espace  que  limite  le  ligament  falci- 
forme  d'Allen  Burns. 

Le  sac  de  la  hernie  crurale  est  formé  par  le  péritoine  doublé  dune  couche 
fibreuse  fournie  par  le  sepluni  crurale  que  la  hernie  refoule  en  avant  d'elle;  son 
épaisseur  varie  suivant  l'ancienneté  de  la  hernie.  Dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  sa  face  externe  adhère  à  une  masse  adipeuse  plus  ou  moins  considé- 
rable, souvent  même  à  un  véritable  lipome  lierniaire  auquel  on  a  fait  jouer  un 
rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  la  hernie  crurale.  Ce  sac  est 
presque  toujours  pourvu  d'un  collet  marqué  ;  on  trouve  parfois  en  avant  de  lui 
une  sorte  de  bourse  séreuse  développée  par  la  pression  des  bandages  et  qui, 
lorsqu'elle  est  atteinte  d'hygroma,  peut  revêtir  toutes  les  apparences  d'un  kyste 
surajouté  à  la  hernie. 

Le  contenu  des  hernies  crurales  est  d'ordinaire  constitué  par  l'intestin  grôle 
et  par  l'épiploon.  En  raison  du  faible  volume  de  la  hernie,  on  a  vu  souvent  le 
sac  ne  loger  qu'une  anse  incomplète,  aussi  les  pincements  latéraux  de 
l'intestin  ont-ils  été  presque  tous  observés  dans  des  cas  de  hernies  crurales. 
L'intestin  y  est  également  moins  souvent  accompagné  par  l'épiploon  que  dans 
les  hernies  inguinales.  En  revanche  l'épiploon,  quand  il  descend  dans  une 
hernie  crurale,  y  devient  souvent  irréductible,  contractant  des  adhérences  avec 
le  sac  et  oblitérant  même  parfois  son  collet  d'une  manière  complète.  On  verra 
les  difficultés  que  peuvent  donner,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ces  sacs  qui 
ne  sont  plus  habités  que  par  une  petite  masse  d'épiploon  adhérent. 

Le  crecum,  l'appendice  vermiforme  apparaissent  dans  les  hernies  crurales 
mais  plus  rarement  que  dans  les  hernies  inguinales.  La  présence  de 
l'ovaire  (')  dans  les  hernies  crurales  est  aussi  moins  fréquente  que  dans  les 
inguinales  ;  on  l'a  constatée  néanmoins  et  même  celle  de  l'utérus  et  des 
trompes  (*)  ;  la  hernie  de  ces  derniers  organes  à  la  région  crurale  est  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Enfin  dans  une  dizaine  de  cas,  on  a  constaté  l'ectopie  du  testicule  à  la  région 
crurale  ;  celle-ci  n'était  presque  jamais  accompagnée  de  hernie,  aussi  malgré 
les  accidents  d'étranglement  dont  l'organe  ainsi  déplacé  a  pu  être  le  siège, 
est-ce  surtout  à  propos  du  diagnostic  qu'il  convient  d'envisager  celle  anomalie. 

(')  Englisch,  Ueber  Ovarial-Hernien.  Ocsterr.  med.  Jahrb.,  1871,  p.  335. 

(*)  C.  Brunner,  Herniologische  Beobachlunrjen.   BcUrage  zur  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV,  p.  285. 
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B.  —  VARIETES   RARES  DES   HERNIES  CRURALES 

Quelques  mois  suffiront  pour  définir  les  caractères  anatomiques  de  ces 
variétés  de  la  hernie  crurale  qui  pour  la  plupart  ne  sont  connues  que  par  quel- 
ques laits  exceptionnels. 

a.  Hernie  crurale  externe.  —  Cette  hernie  m'a  semblée  plus  fréquente  que  les 
auteurs  ne  l'admettent  généralement,  puisque  j'ai  pu  la  rencontrer  deux  fois, 
dont  une  fois  des  deux  côtés,  dans  les  autopsies  de  hernieux  que  j'ai  faites  à 
Bicclre.  La  hernie  déprime  le  péritoine  en  dehors  des  vaisseaux  épigastriques, 
mais  au-dessous  de  la  fossette  inguinale  externe  plutôt  qu'à  son  niveau  ;  elle 
s'engage  dans  l'anneau  crural  en  avant  et  quelquefois  même  un  peu  en  dehors 
de  l'artère  iliaque  externe  et  elle  s'étale  dans  le  triangle  de  Scarpa  en  avant 
des  vaisseaux  fémoraux.  Séparée  de  la  gaine  du  psoas  par  la  bandelette  ilio- 
pectinée,  elle  peut  être  considérée  comme  contenue  dans  la  gaine  des  vais- 
seaux. L'arcade  crurale  m'a  paru  fort  relâchée  dans  les  cas  qu'il  m'a  été  donné 
d'examiner  sur  le  cadavre;  j'ai  cru  pouvoir  constater  l'existence  de  celte 
hernie  un  assez  bon  nombre  de  fois  sur  le  vivant  ;  c'était  toujours  une  hernie 
de  faiblesse  et  elle  coexistait  souvent  avec  une  hernie  inguinale  du  même 
côté,  pour  constituer  ce  que  je  décrirai  bientôt  sous  le  nom  de  distension  de 
raine.  La  hernie  crurale  externe  a  été  observée  d'abord  par  Arnaud  ;  Demeaux, 
Velpeau,  Patridge  en  ont  cité  des  exemples. 

b.  Hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  (hernie  de  Laugier).  —  Celte 
hernie,  au  lieu  de  se  dégager  entre  le  bord  falciforme  du  ligament  de  ce  nom 
et  la  veine  fémorale,  se  fait  à  la  faveur  d'une  éraillure  qu'il  présente,  laissant 
une  partie  de  ce  ligament,  sous  forme  de  bandelette  fibreuse,  entre  la  partie 
externe  de  son  collet  et  l'infundibulum  femorali-vasculaire.  Elle  a  son  origine 
tantôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors  du  cordon  de  l'artère  ombilicale;  elle  sort 
donc  parfois  par  la  fossette  vésico-pubienne.  Après  avoir  traversé  le  ligament 
de  Gimbernat,  elle  arrive  à  la  partie  la  plus  interne  de  la  cuisse,  quelquefois 
même  à  la  grande  lèvre,  ce  qui  peut  la  faire  prendre  pour  une  hernie  ingui- 
nale interne.  Elle  a  été  observée  par  Laugier,  Cruveilhier,  Demeaux,  Kuhn, 
Legendre;  Hennig(')  a  vu  une  hydrocèle  chez  la  femme  (probablement 
dérivée  d'une  ancienne  hernie)  suivre  le  môme  trajet. 

c.  Hernie  pectinéale  (hernie  de  J.  Cloquct).  —  Legendre  en  a  réuni  5  obser- 
vations, toutes  recueillies  chez  la  femme  ;  cette  sorte  de  hernie  est  caractérisée 
par  ce  fait  que,  située  d'abord  dans  le  canal  crural,  elle  perfore  l'aponévrose 
du  pectine  au  niveau  de  la  gouttière  sous-pubienne  et  elle  s'insinue  entre  ce 
muscle  et  son  aponévrose  ;  elle  est  donc  très  profonde  et  située  très  en  arrière 
des  vaisseaux  fémoraux.  On  peut  la  confondre  aisément  avec  une  hernie 
obturatrice. 

d.  Hernies  présentant  plusieurs  diverticules  superficiels  ;  ces  hernies  présen- 
tent plusieurs  sous-variétés. 

Dans  la  hernie  dite  de  Hesselbach,  le  sac,  contenu   dans  le   canal  crural, 

(')  Hennig,  Arch.  f.  Gyndkol.,  t.  XXV,  p.  107. 
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envoie  un  ccrlain  nombre  de  prolongcmenls  ilivciiiculaires  qui  IraveiscnL  les 
orifices  du  fascia  crehriformis;  celui-ci  l'orme  h  ces  diverticules  un  certain 
nombre  de  pédicules  distincts  entourés  d'un  anneau  librcux  accidentel  qui 
peut  les  étrangler. 

La  hernie  dite  (ÏAslley  Cooper  présente  aussi  un  diverticulc  superficiel  qui 
s'engage  au  travers  d'un  orifice  du  fascia  siiperficialis;  la  hernie  est  en  bissac 
et  présente  deux  rennemcnts,  l'un  sous  la  peau,  l'autre  au-dessous  du  fascia 
sKpevficialis,  s'étendant  dans  le  canal  crural. 

Enfin  C.  Hilton  Golding-Bird  ('),  a  décrit  une  autre  variété  de  hernie  en 
bissac  dans  laquelle  le  sac,  contenu  dans  le  canal  crural,  envoyait  un  prolonge- 
ment diverticulaire  de  la  forme  et  de  la  grosseur  du  doigt  dans  la  grande 
lèvre  correspondante. 

c.  Il  ne  nous  reste  plus  à  signaler  que  l'existence  de  hernies  cruro-propéri' 
tonéales.  Celles-ci  sont  très  rares;  aux  cas  de  BaronC*),  Rossander  (■•),  Wege(*), 
Weiss  (^),  Tausini  C)  et  Andrassy  C)  on  peut  ajouter  celui  que  M.  Collinot  a 
présenté  à  la  Société  anatomique,  le  5  mars  1890.  Dans  ce  dernier,  la  hernie 
crurale,  dont  le  sac  affectait  les  rapports  ordinaires,  présentait  sous  le  péri- 
toine un  diverticule  qui  se  dirigeait  vers  la  région  obturatrice.  Ce  diverticulc 
était  le  siège  d'un  étranglement  latéral  de  l'intestin  qui  avait  amené  la  mort. 
Dans  un  des  cas  publiés  par  Baron,  l'existence  du  sac  propéri tonéal  put  être 
reconnue  et  la  réduction  fut  obtenue  par  le  taxis  ;  trois  fois  (Rossander, 
Wege,  Baron)  la  disposition  anormale  fut  découverte  au  cours  de  l'opération, 
l'étranglement  fut  levé  par  un  débridement  suffisant  et  les  malades  guérirent. 
L'origine  de  ces  hernies  est  assez  obscure  ;  peut-être  sont-elles  dues  à 
l'existence  d'un  diverticule  sous-péritonéal  du  sac  herniaire  relevant  d'une 
anomalie  de  développement;  mais  on  ne  saurait  affirmer  que  le  refoulement 
graduel  de  la  partie  profonde  du  sac  en  dedans  de  l'anneau  crural,  dans  les 
tentatives  répétées  de  réduction  de  la  hernie,  ne  soit  pas  leur  cause  la  plus 
ordinaire. 


Il 
ÉTIOLOGIE 

La  hernie  crurale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme,  où  elle  atteint 
presque  le  chiffre  des  hernies  inguinales,  que  chez  l'homme. 

La  fréquence  relative  de  la  hernie  inguinale  et  de  la  hernie  crurale  a  été 
diversement  estimée  par  les  auteurs  ;  mettant  de  côté  certaines  statistiques 
évidemment  défectueuses,  comme  celle  des  bandagisles  de  Londres  qui,  sur 
695  femmes  accusait  4i  hernies  inguinales  seulement  contre  649  crurales,  on 

(')  GoLDiNG-BiRD,  Tvansacl.  of  Uie  cUnical  Soc.  of  Loiidnn,  1884,  vol.  XVII,  p.  '210. 

(-)  Baron,  Corr.-Bl.  fuir  schw.  Aerzte,  1885,  n"  17,  et  Wiener  nied.  Presse,  1.S88,  n"  ôi. 

(')  Rossander,  New-York  med.  News,  et  Virchoio  et  Hirsch  Jahrb.,  1888,  p.  U'i. 

(*)  Wege,  Inaug.  Dissert.  Halle,  18S7. 

C)  Weiss,  Wiener  med.  Presse,  1870,  p.  750. 

C)  Tausim,  Centralblatt  fiirChir.,  1880,  n°3i. 

(■)  Andr.\ssy,  Beitr.  z.  Iclin.  Chir.,  1880,  t.  II,  p.  503. 
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voit  presque  tous  les  chirurgiens  donner  la  prépondérance  à  la  hernie  crurale. 
Ainsi  Nivet,  dans  ses  recherches  à  la  Salpetrière,  a  relevé  67  hernies  crurales 
pour  iû  inguinales  et  9  douteuses;  J.  Cloquet,  sur  121  hernies  de  l'aine  dont 
il  a  fait  l'autopsie  chez  la  femme,  n'a  trouvé  que  42  inguinales.  Malgaigne  le 
premier  s'est  élevé  contre  ces  évaluations  erronées  :  il  a  émis  l'opinion,  basée 
il  est  vrai  sur  des  chiffres  trop  faibles,  que  la  hernie  inguinale,  chez  la  femme, 
était  plus  fréquente  que  la  hernie  crurale  ;  c'est  aussi  le  résultat  auquel  nous 
sommes  arrivés.  Sur  2163  femmes  atteintes  de  hernies,  examinées  par  nous  à 
la  consultation  des  bandages,  au  Bureau  central,  978,  on  l'a  vu,  portaient  des 
hernies  inguinales,  807  seulement  des  hernies  crurales,  dont  506  des  hernies 
crurales  simples,  savoir  555  du  côté  droit  et  171  du  côté  gauche;  215  des 
hernies  crurales  doubles;  70  des  hernies  crurales  associées  aune  hernie  ingui- 
nale du  côté  opposé;  enfin  16  des  hernies  crurales  coexistant  avec  des  hernies 
diverses. 

Chez  l'homme,  non  seulement  la  proportion  des  hernies  crurales  aux  ingui- 
nales, mais  leur  chiffre  absolu  même,  sont  infiniment  plus  faibles. 

Sur  5997  hommes  atteints  de  hernies  que  j'ai  examinés  au  Bureau  central, 
Ml  seulement  portaient  des  hernies  crurales,  savoir  :  41  des  hernies  crurales 
simples,  26  à  droite,  15  à  gauche;  45  des  hernies  crurales  doubles;  Ml  des 
hernies  crurales  associées  à  une  hernie  inguinale  siégeant  du  côté  opposé  (de 
ces  hernies  crurales,  75  siégeaient  à  droite),  224  hernies  crurales  coexistaient 
avec  une  hernie  inguinale  du  même  côté,  donnant  lieu  à  la  disposition  que 
nous  décrirons  bientôt  sous  le  nom  de  distension  de  l'aine,  enfin  9  hernies  cru- 
rales s'associaient  à  des  hernies  diverses  et  multiples.  Ainsi  chez  la  femme,  la 
hernie  crurale  représente  environ  57,2  pour  100  des  hernies  existantes;  chez 
l'homme,  elle  n'atteint  la  proportion  que  de  7,9  pour  100  des  hernies  qu'on 
observe. 

Les  hernies  crurales  sont  d'ailleurs,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme, 
plus  fréquentes  à  droite  qu'à  gauche  ;  elles  sont  plus  souvent  doubles  ou 
associées  à  d'autres  hernies  que  simples  :  l'association  d'une  hernie  crurale  à 
une  hernie  inguinale  opposée  est  plus  fréquente  que  l'association  de  deux 
hernies  crurales,  chez  l'homme,  beaucoup  moins  fréquente  chez  la  femme. 
Enfin,  chez  l'homme,  il  est  extrêmement  fréquent  de  voir  une  hernie  inguinale 
et  une  hernie  crurale  se  développer  du  même  côté. 

L'^î^ve  surtout  a  de  l'influence  sur  le  développement  des  hernies  crurales; 
celles-ci  sont  exceptionnelles  dans  la  jeunesse.  Au-dessous  de  quinze  ans,  je 
n'ai  trouvé  à  la  consultation  du  Bureau  central  que  7  hernies  crurales  chez 
des  garçons,  2  chez  des  filles.  Relevant  l'âge  auquel  s'étaient  développées 
toutes  les  hernies  crurales  dont  j'ai  recueilli  l'observation,  je  n'en  ai  trouvé 
que  14  chez  l'homme,  4  chez  la  femme,  où  cette  origine  ait  eu  lieu  avant  la 
quinzième  année.  Dans  3  de  ces  cas  seulement,  chez  de  jeunes  garçons,  ces 
hernies  étaient  apparues  dans  les  premières  années  de  la  vie;  la  plupart 
d'entre  elles  s'étaient  développées  entre  dix  et  quinze  ans.  Un  exemple  de 
hernie  crurale  observé  sur  un  fœtus  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
en  1846. 

Les  hernies  crurales  n'apparaissent  guère  que  vers  la  vingtième  année  pour 
s'accroître  en  nombre  jusqu'à  l'âge    de  quarante-cinq  ans,  époque  où  elles 
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atteisneiil  le  inaxiimun  do  fréquenco  de  leur  développcmenl  ;  cehii-ci  ne 
diminue  que  lenlenienl,  môme  dans  la  vieillesse,  où,  chez  les  femmes  surtout, 
le  chillVe  des  hernies  crurales  représente  une  IVaclion  de  plus  en  plus  grande 
de  la  population  de  cet  àgc. 

L'intluence  des  grossesses  et  des  accouchements  sur  le  développement  cl 
l'augmentation  de  volume  des  hernies  crurales  est  à  peu  prés  la  même  que 
pour  les  hernies  inguinales;  le  rôle  (jue  joue  l'hérédité  est  bien  moins  marqué. 
Les  hernies  crurales,  chez  l'homme  surtout,  sont  très  souvent,  sinon  en  majo- 
rité, des  hernies  de  faiblesse.  La  seule  cause  locale  qui  paraisse  favoriser  leur 
formation  est  la  présence  du  lipome  herniaire  qu'on  trouve  si  fréquemment  en 
avant  du  sac  et  dont  la  traction,  s'exerçant  sur  le  péritoine,  paraît  n'être  pas 
sans  inlluence  sur  la  constitution  du  sac  herniaire. 


III 
SYMPTOMES   ET   DIAGNOSTIC 

La  hernie  crurale  est  caractérisée  par  une  tumeur  en  général  peu  saillante, 
siégeant  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  triangle  de  Scarpa,  au-dessous 
d'une  ligne  tirée  de  l'épine  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antéro-svqoérieure,  en 
dedans  des  battements  de  l'artère  fémorale.  Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde; 
son  pédicule,  situé  directement  en  arrière 

de  la  tumeur,   s'enfonce  au-dessous  de  ; ss2£xSZI!!^!!!!!r.:^"^^^^^^^^ 

l'arcade  crurale  ;  le  doigt  qui,  après  avoir  ,. .    ..^''^'''''wrî.w^ 

réduit  la  hernie,  pénètre  dans  le  trajet 
herniaire,  repose  sur  le  bord  supérieur 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
sent  en  dehors  les  battements  de  l'artère 
iliaque  externe. 

Les  hernies  crurales  sont  de  celles  qui 
passent  le   plus   facilement  inaperçues; 
elles  ne  déterminent  souvent  aucun  sym- 
ptôme fonclionnel.  et  leur  petit  volume         V  ^  #? 
fait  qu'elles  se  dissimulent  dans  la  pro-          % 
fondeur  du  triangle  de  Scarpa  où  elles           ;  ■^ 
ne  font  parfois  aucun  relief  appréciable.                                     ,'  ^ 
Le  seul  signe  auquel  elles  donnent  lieu 

dans   ce    cas   est   la  sensation    de   gar-  f"'«  loy.  -  iic.nie  crurale  gauche. 

gouillement    très   fugace   qu'on   ))erçoit 

lorsqu'on  applique  le  doigt  immédiatement  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux 
et  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  Astley  Cooper  a  signalé  la  sensibilité 
douloureuse  que  ressent  le  malade  lorsqu'il  étend  la  cuisse  ;  cette  douleur  se 
propage  à  l'estomac  et  occasionne  des  nausées  ;  elle  le  force  à  fléchir  légère- 
ment le  membre,  attitude  qui  amène  un  prompt  soulagement;  mais  ce  n'est 
pas,  tant  s'en  foui,  un  phénomène  constant. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  se  pose  dans  des  conditions  bien  diffé- 
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rentes  suivant  que  la  hernie    est  réductible   ou  qu'elle  est  irréductible  sans 
néanmoins  donner  lieu  à  des  accidents. 

Les  hernies  crurales  réductibles  peuvent  être  méconnues  quand  elles  ne 
sortent  que  rarement  et  qu'elles  sont  réduites  au  moment  où  l'on  pratique 
l'examen;  tous  les  efforts  ne  suffisent  pas  toujours  dans  ces  cas  à  faire  ressortir 
la  tumeur,  et  à  part  la  possibilité  de  sentir,  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
immédiatement  en  dedans  du  point  où  les  vaisseaux  fémoraux  apparaissent 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  une  dépression  où  peut  s'engager  l'extrémité  du 
doigt,  entre  le  ligament  de  Fallope  et  la  branche  horizontale  du  pubis,  on  en 
est  réduit  à  multiplier  les  examens  jusqu'au  moment  où  l'on  peut  constater  la 
présence  de  la  hernie. 

Lorsque  la  tumeur  est  perceptible,  qu'elle  présente  de  l'impulsion  dans  la 
toux  et  dans  les  efforts,  qu'elle  peut  être  réduite  par  les  pressions,  elle  ne  peut 
être  confondue  qu'avec  certains  abcès  froids,  qui  sortent  du  bassin  en  passant 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  ou  avec  une  variété  particulière  de  dilata- 
tions veineuses  qu'on  observe  parfois  à  la  même  région. 

Les  abcès  froids  en  question  seront  distingués  à  la  matité,  à  la  fluctuation 
qu'ils  présentent;  réductibles,  ils  coïncident  avec  l'existence,  dans  la  fosse 
iliaque  ou  dans  le  flanc  du  même  côté,  d'une  collection  que  fait  découvrir  la 
palpation  de  l'abdomen,  et  le  flot  peut  être  aisément  renvoyé  de  la  tumeur 
abdominale  à  la  tumeur  crurale,  et  réciproquement.  Enfin  les  phénomènes  qui 
accompagnent  la  formation  et  la  migration  de  ces  vastes  abcès,  les  signes  de 
la  lésion  originelle  de  laquelle  ils  dépendent,  la  constatation  dune  affection 
de  la  colonne  vertébrale  ou  du  bassin,  par  exemple,  rendent  toute  erreur 
impossible. 

On  voit  assez  souvent  la  veine  saphène  présenter  une  dilatation  auipidlairc 
au  niveau  de  l'endroit  où  elle  s'abouche  avec  la  veine  fémorale.  La  valvule  qui 
s'oppose  en  ce  point  au  reflux  du  sang  dans  la  saphène  étant  alors  insuffisante, 
la  tumeur  qui  constitue  la  dilatation  veineuse  se  tend  dans  la  toux  et  dans  les 
efforts  ;  elle  s'affaisse  et  disparaît  sous  les  pressions  ;  on  pourrait  donc  la  prendre 
pour  une  hernie  crurale  dont  elle  occupe  assez  exactement  le  siège.  La  con- 
sistance plus  molle  de  la  tumeur,  l'impossibilité  de  lui  trouver  un  pédicule,  la 
manière  dont  se  fait  la  réduction  qui  s'opère  graduellement,  sans  gargouille- 
ment, la  réapparition  immédiate  de  la  saillie  veineuse  dès  qu'on  relâche  la 
pression  qu'on  exerçait  sur  elle,  enfin  l'existence  de  varices  sur  le  reste  du 
trajet  des  vaisseaux,  sont  autant  de  caractères  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  dilatation  ampullaire  de  la  saphène. 

L'existence  d'une  tumeur  herniaire  siégeant  à  la  région  crurale  étant  donc 
reconnue,  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  si  c'est  bien  à  une  hernie  crurale 
qu'on  a  affaire  et  à  indiquer  les  caractères  précis  qui  peuvent  la  faire  distin- 
guer des  hernies  inguinales.  Ce  n'est  guère  que  chez  la  femme  qu'il  est  néces- 
saire d'insister  sur  ce  diagnostic;  chez  l'homme,  la  hernie  inguinale  descend 
rarement  vers  la  région  crurale;  elle  se  dirige  trop  naturellement  vers  les 
bourses,  et  la  recherche  de  l'anneau  inguinal  externe  et  des  relations  qu'il 
affecte  avec  la  hernie,  est  trop  aisée  pour  qu'il  y  ait  matière  à  erreur.  Chez  la 
femme,  au  contraire,  le  diagnostic  est  parfois  difficile,  et  dans  certains  cas 
rares,  même  impossible.  Cette  difficulté  rend  compte  des  résultats  différents 
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qu'ont  oblciius  certains  chirurg-lens,  nolammonl  Nivct,  Jules  Cloquel,  Mal- 
^aigne,  dans  la  roelierche  de  la  livquence  relative  des  hernies  crurales  cl 
des  hernies  inguinales  chez  la  l'eninie  ;  on  doit  à  Malgaignc  d'avoir  précisé  les 
principaux  caractères  qui  peuvent,  dans  les  cas  difficiles,  donner  la  solution 
de  la  question:  voici  ceux  sur  lesquels  on  pourra  se  fonder  avec  (pielquc 
certitude  : 

a.  Après  avoir  tiré  une  ligne  de  l'épine  iliaque  anléro-supéricure  h  l'épine 
du  pubis,  si  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se  trouve  au-dessus  de  cette 
ligne,  on  a  alTaire  à  une  hernie  inguinale  :  si  elle  est  située  au-dessous  de 
cette  ligne,  la  hernie  est  une  hernie  crurale. 

b.  On  cherchera  le  pédicule  de  la  hernie  :  si,  après  l'avoir  trouvé,  on  déter- 
mine sa  situation  par  rapport  à  cette  môme  ligne,  on  constate  qu'il  est  situé 
au-dessus  ou  au-dessous  d'elle  :  dans  le  premier  cas,  la  hernie  est  une  hernie 
inguinale,  dans  le  second,  une  hernie  crurale. 

c.  Dans  la  hernie  crurale,  le  pédicule  est  situé  en  arrière  de  la  tumeur  et  il 
se  dirige  directement  d'arrière  en  avant;  dans  la  hernie  inguinale  il  se  trouve 
en  dehors  et  en  haut  et  remonte  oblique- 
ment vers  la  partie  moyenne  de  l'arcade 
de  Fallope. 

d.  Lorsque  la  hernie  est  réduite,  le 
doigt  qui  refoule  les  enveloppes  de  la 
hernie  peut  s'introduire  dans  le  trajet 
herniaire  et  apprécier  sa  direction.  Si, 
en  le  portant  aussi  loin  que  possible  en 
arrière,  on  sent  au  côté  externe  du  trajet 
de  grosses  pulsations  artérielles,  on  peut 
être  certain  qu'il  est  engagé  dans  le 
canal  crural  et  que  la  hernie  est  une 
hernie  crurale. 

e.  Enfin,  lorsque  la  hernie  est  réduite, 
on  porte  le  doigt  jusque  sur  l'anneau  in- 
guinal externe  en  refoulant  la  peau  de  la 
grande  lèvre,  et  l'on  fait  lever  la  malade 
en  l'engageant  à  faire  quelques  efforts. 
Si  la  hernie  est  une  hernie  crurale,  on 
la  verra  ressortir  sans  que  le  doigt,  placé 
à  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal,  ait 
été  retiré,  et  sans  qu'il  ait  senti  d'impul- 
sion ou  qu'il  ait  eu  notion  de  l'issue  des 
viscères. 

Nous  devons  le  répéter  néanmoins, 
chez  les  femmes  très  chargées  d'embon- 
point, dont  l'arcade  fémorale  est  relâchée 
et  dont  la  paroi  abdominale  retombe  sur 
la  région  supérieure  de  la  cuisse,  ce  diagnostic  peut  présenter  de  telles  diffi- 
cultés qu'il  ait  paru  même  insoluble  dans  quelques  cas  à  des  observateurs 
de  la  valeur  de  Nivet  et  de  Malgaigne. 
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On  observe  à  la  région  crurale  deux  sortes  de  tumeurs  herniaires  irréduc- 
tibles, bien  qu'elles  ne  déterminent  pas  d'accidents;  ce  sont  ou  des  épiplocèks 
adhérentes  ou  ces  lipomes  qui  se  rattachent  si  communément  à  l'évolution  du 
sac  herniaire  dans  les  hernies  crurales.  Ces  tumeurs  ne  peuvent  guère  être 
confondues  qu'avec  l'engorgement  chronique  de  quelqu'un  des  ganglions  lym- 
phatiques qui  occupent  la  même  région.  La  constatation  d'autres  ganglions 
engorgés,  soit  du  côté  opposé,  soit  au-dessus  de  la  tumeur,  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  soit  dans  la  fosse  iliaque,  la  recherche  de  la  cause  de  laquelle 
dépend  la  tuméfaction  ganglionnaire,  la  consistance  particulière  que  présentent 
ces  ganglions,  plus  durs,  moins  souples  que  l'épiplocèle  ou  le  lipome  her- 
niaire, enfin  l'absence  de  pédicule  pénétrant  en  arrière  de  la  tumeur  dans  la 
partie  interne  de  l'anneau  crural,  permettent  de  conclure  à  l'existence  d'un 
engorgement  et  d'exclure  l'idée  d'une  hernie. 

On  s'attachera  surtout  à  la  recherche  du  pédicule  de  la  tumeur,  et  à  la  sen- 
sation d'impulsion  qu'on  perçoit  presque  toujours  en  embrassant  celui-ci  avec 
les  doigts  lorsqu'on  fait  faire  quelques  efforts  au  malade.  Ces  caractères,  joints 
à  la  consistance  souple  et  finement  lobulée  que  la  hernie  irréductible  donne 
aux  doigts,  suffisent  à  la  faire  reconnaître.  Quant  à  préciser  s'il  s'agit  d'un 
lipome  herniaire,  d'une  épiplocèle  adhérente  ou,  dans  certains  cas,  d'un  kyste 
sacculaire,  c'est  ce  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  faire  par  le  seul 
examen  physique.  Le  commémoratif  indiquant  qu'une  grosseur,  apparais- 
sant et  disparaissant  par  intervalles  dans  l'aîne,  est  devenue  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long  permanente,  pourrait  faire  conclure  à  l'existence  d'une 
épiplocèle  adhérente;  il  fait  le  plus  souvent  défaut.  La  précision  du  diagnostic, 
en  pareille  matière,  ne  présente  d'ailleurs  que  peu  d'intérêt  pratique. 


IV 

ACCIDENTS    DES    HERNIES    CRURALES;  ÉTRANGLEMENT 

'L'étranglement  est  un  accident  fréquent  des  hernies  crurales;  quoique  le 
chiffre  de  ces  hernies  soit  de  beaucoup  inférieur  à  celui  des  hernies  inguinales 
réductibles,  elles  sont  presque  aussi  souvent  que  les  secondes  le  siège  d'acci- 
dents de  cette  nature.  Sur  100  hernies  étranglées,  Thomas  Bryant  a  compté 
50  inguinales  et  44  crurales;  Gosselin,  dans  ses  relevés,  de  4845  à  1879,  a 
observé  113  hernies  inguinales  étranglées  pour  104  crurales.  Cette  fréquence 
des  étranglements  atteignant  les  hernies  crurales  lient  à  ce  que  ces  hernies 
sont  souvent  méconnues  par  les  sujets  qui  les  portent,  principalement  par  les 
femmes,  à  la  négligence  que  celles-ci  apportent  ti'op  souvent  à  leur  conten- 
tion, enfin  à  l'insuffisance  des  moyens  dont  on  dispose  pour  les  maintenir 
réduites. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  cet  étranglement  a  longtemps  pas- 
sionné les  chirurgiens  et  provoqué  leurs  recherches  et  leurs  discussions. 
Jusqu'à  Jean-Louis  Petit,  l'anneau  crural  était  considéré  comme  l'agent  exclusif 
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de  rétranglenienl  dans  les  hernies  crurales.  Après  que  Gimbernat,  en  1793, 
eut  insisté  sur  la  disposition  du  ligamonl  <|iii  porte  son  nom,  le  rôle  tlo  cette 
lame  fibreuse  dans  la  prodiiclion  do  rôti-an^lcment  fut  accepté  sans  contesta- 
tion i)ar  la  plupart  des  cliiruri^icns,  parmi  lescpids  il  faut  citer  Sahatier, 
Lassus  et  Boyer.  Pourtant,  dès  1740,  Arnaud  avait  entrevu  la  jjossibililé 
d'un  étranglement  par  d'autres  brides  fibreuses  (pie  celles  qui  dé|)cn(lent  de 
l'arcade  crurale;  Cli.  Bell,  Iley,  A.  Cooper,  en  Angleterre,  avaient  signalé 
des  faits  où  la  constriclion  paraissait  siéger  au  niveau  du  repli  falciforme  du 
f((scia  la  ta.  Mais  il  fallut  les  recherches  de  Scarpa,  de  J.  Cloquet  et  de 
Breschel  pour  mettre  hors  de  doute  l'action  des  anneaux  fibreux  accidentels 
constitués  par  les  orifices  du  f((scia  rrebifor)}tis.  L'étranglement  par  l'amieau 
crural  perdit  de  son  importance,  et  son  existence  fut  enfin  niée  dune  façon 
catégorique  par  Malgaigne,  à  l'opinion  duquel  se  rattachèrent  Deville,  Broca, 
Jarjavay,  Richet  et  surtout  Gossolin  qui  établit  sur  des  preuves  anatomiipies 
incontestables  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  constriction  était 
produite  par  un  des  orifices  du  fascia  crebiformis  ou  siégeait  au  niveau  de 
l'un  deux. 

Pourtant  cette  opinion,  acceptée  par  presque  tous  les  auteurs,  fut  combattue 
par  Sédillot  et  Chassaignac  :  ce  dernier  fit  revivre  l'étranglement  par  le  liga- 
ment de  Gimbernat  sous  le  nom  d'élranglernoU  par  l'ivn  arête,  et  dans  sa 
thèse,  Bax  s'est  efforcé  de  rassembler  des  faits  concluants  à  l'appui  de  la 
théorie  de  l'étranglement  des  hernies  crurales  par  l'anneau  crural. 

Dès  J.-L.  Petit,  à  côté  de  la  théorie  de  l'étranglement  par  les  anneaux,  était 
venue  se  placer  celle  de  l'étranglement  par  le  collet  du  sac.  L'étude  des  modi- 
fications évolutives  de  ce  dernier  conduisit  ÎMalgaigne  à  poser  en  principe  qu'à 
part  les  cas  peu  nombreux  où  le  fascia  crehiforiDis  paraissait  être  l'agent  de 
l'étranglement,  celui-ci  était  toujours  produit  par  le  collet  du  sac.  Malgré  les 
objections  de  Laugier,  Diday,  Yelpeau,  Marchai  de  Calvi,  l'étranglement  par 
le  collet  du  sac  fut  considéré  par  la  majorité  des  chirurgiens  comme  très 
fréquent  dans  la  hernie  crurale. 

Ces  distinctions  ont  perdu  aujourd'hui  presque  toute  leur  importance.  Ce 
n'est  pas  chose  facile,  ainsi  que  la  dit  Broca  dans  sa  thèse,  que  l'exacte 
dissection  d'une  hernie,  et  la  partie  la  plus  élevée  du  fascia  crebiformis  est 
assez  rapprochée  du  ligament  de  Gimbernat  pour  qu'on  puisse  commettre  une 
confusion.  D'autre  part  ,1a  détermination  de  la  part  que  le  collet  du  sac  prend 
à  la  constitution  de  l'étranglement  pouvait  avoir  son  intérêt  à  une  époque  où 
la  crainte  d'ouvrir  le  péritoine  entraînait  les  chirurgiens,  à  la  suite  de  J.-L.  Petit, 
à  chercher  à  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  par  le  débridement  externe, 
portant  sur  les  anneaux  fibreux  et,  par  conséquent,  sans  inciser  le  sac  her- 
niaire :  cette  distinction  n'a  plus  de  raison  d'être  de  nos  jours,  où  il  est  de  règle 
absolue  d'ouvrir  largement  le  sac  dans  tous  les  cas  où  l'on  recourt  à  l'opéra- 
tion, de  constater  par  la  vue  l'état  de  l'intestin,  et  de  pratiquer  le  plus  possible 
le  débridement  à  ciel  ouvert.  Une  chose  reste  certaine,  c'est  que  c'est  au 
niveau  de  la  partie  interne  du  contour  de  la  partie  serrée,  vers  le  rebord  falci- 
forme et  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat,  qu'existent  en  général  les 
lésions  de  l'intestin  les  plus  précoces  et  les  plus  accentuées. 

Celles-ci  s'observent  souvent  de  très  bonne  heure  dans  les  heniies  crurales 
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surtout  dans  celles  qu'en  raison  de  leur  faible  volume,  de  leur  forme,  de  leur 
consistance,  on  a  désignées  sous  le  nom  de  liernies  marronnées;  Gosselin  rap- 
porte un  fait  dans  lequel  neuf  heures  de  constriction  avaient  suffi  pour  amener 
la  perforation.  Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  à  ajouter  sur  ce  point  aux  détails 
où  nous  sommes  entrés  dans  l'étude  générale  des  lésions  produites  par 
l'étranglement.  Signalons  seulement  la  fréquence  des  pincetnents  latéraux  de 
l'intestin  à  la  région  crurale;  l'étranglement  d'une  partie  seulement  de  la 
circonférence  de  l'anse  intestinale  paraît  un  accident  propre  à  cette  variété  de 
hernies,  et  M.  Fouré  (')  rassemblant,  dans  une  thèse  récente,  2  observations 
oîi  ce  genre  d'étranglement  avait  été  observé,  en  a  trouvé  11  dans  des  hernies 
crurales  et  une  seulement  où  il  s'agissait  d'une  hernie  obturatrice. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  physionomie  particulière  de 
l'étranglement  dans  la  hernie  crurale,  sur  ses  symptômes,  sur  son  diagnostic. 
Gosselin  a  mis  en  lumière  l'absence  presque  totale  de  phénomènes  abdomi- 
naux et  d'accidents  généraux  chez  certains  malades  porteurs  de  hernies  cru- 
rales étranglées.  L'irréductibilité,  la  tension  de  la  hernie  qui  est  douloureuse 
au  niveau  du  pédicule,  l'absence  de  selles,  un  état  particulier  d'inappétence, 
tels  peuvent  être,  pendant  deux  ou  trois  jours,  les  seuls  symptômes  de  l'étran- 
glement. Cette  bénignité  apparente  n'annonce  nullement  que  la  constriction 
soit  peu  serrée;  on  a  pu  l'observer  même  dans  des  cas  où  l'intestin  a  été 
trouvé  perforé,  au  moment  de  l'opération  pratiquée  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour;  mais  le  plus  souvent,  au  bout  d'un  ou  deux  jours  pendant  lesquels 
l'attention  n'avait  été  attirée  par  aucun  phénomène  pressant,  on  voit  éclater 
tout  le  syndrome  caractéristique  :  douleur  extrême,  prostration,  aspect  grippé 
du  visage,  petitesse  du  pouls,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  caracté- 
ristiques. 

En  regard  de  ces  étranglements  à  marche  insidieuse  on  doit  placer  des  faits 
tout  contraires;  c'est  principalement  dans  les  cas  de  petites  hernies  crurales 
étranglées  qu'on  a  observé  cet  état  général  cholériforme  caractérisé  par  de  la 
cyanose,  de  l'algidité,  un  pouls  misérable,  la  prostration  des  forces,  la  sup- 
pression des  urines,  l'aphonie,  et  une  sorte  d'amaigrissement  rapide.  J'ai 
indiqué  ailleurs  que  c'était  surtout  sur  des  malades  porteurs  de  hernies  cru- 
rales qu'on  observait  les  phénomènes  nerveux  insolites,  crampes,  contractures, 
convulsions,  agitation  et  délire,  qui  compliquent  parfois  l'étranglement. 

Au  point  de  vue  de  ses  caractères  physiques,  la  tumeur  constituée  par  une 
hernie  crurale  étranglée  peut  être  si  peu  saillante  qu'elle  échappe  presque 
entièrement  à  la  vue,  et  ce  n'est  que  par  l'exploration  digitale  que  l'on  constate, 
en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle 
de  Scarpa,  une  saillie  arrondie,  bien  circonscrite,  fluctuante  ou  tout  au  moins 
rénitente,  tendue,  douloureuse  à  la  palpation,  dont  le  pédicule  s'enfonce  pro- 
fondément en  arrière  de  la  tumeur,  sous  l'arcade  de  Fallope.  Tel  est  l'aspect 
des  petites  hernies  crurales  auxquelles,  en  raison  de  leur  volume  et  de  leur 
forme,  on  a  donné  le  nom  de  hernies  marro)i)iées. 

Méconnaître  la  hernie  qui  est  la  cause  des  accidents  dans  l'étranglement 
d'une  hernie  crurale,  méconnaître  l'existence  d'accidents  à  forme  fruste  indi- 

(')  E.  F OVRÉ,  Du  pincement  latéral  de  Vintestin.  Thèse  de  Paris,  1800. 
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quant  un  clranglomont,  lorsqu'on  conslale  l'existence  d'une  hernie  crurale 
([u'en  raison  de  l'absence  de  certains  phénomènes  caractéristiques,  on  pense  à 
tort  être  simplement  irréduclihlc  par  inflammation  :  telles  sont  les  deux  erreurs 
principales  iju'on  soit  exposé  à  commettre  dans  le  diagnostic  des  accidents 
qui  compliquent  les  hernies  crurales.  Il  sullil  de  les  signaler  pour  indiipier  le 
moyen  de  les  éviter  :  la  péritonite  herniaire  est  un  accident  assez  rare  dans  ce 
genre  de  hernies  pour  qu'on  ne  doive  en  accepter  l'hypothèse  que  si  des  carac- 
tères d'exclusion  formels  font  rejeter  l'hypothèse  d'un  étranglement;  il  faut  se 
souvenir  au  contraire  que  des  étranglements  très  serrés  peuvent,  ainsi  que 
nous  l'avons  fait  voir,  ne  s'accompagner  pendant  plusieurs  jours  d'aucun 
phénomène  caractéristique. 

Il  n'est  même  pas  besoin  d'insister  sur  les  confusions  qui  pourraient  être 
faites  entre  l'étranglement  d'une  hernie  crurale  et  d'autres  alï'ections  telles  que 
des  inflammations  ou  des  abcès  ganglionnaires;  toutes  les  erreurs  sont  pos- 
sibles, celles-là  sont  inexcusables. 

L'étranglement  du  testicule  en  ectopie  crurale  a  été  observé  par  Guincourt; 
le  diagnostic  exact  en  pareil  cas  peut  être  difficile  à  poser;  l'absence  du  testi- 
cule du  côté  correspondant  des  bourses  servira  seul  à  l'établir. 

D'autres  accidents  que  l'étranglement  peuvent  survenir  dans  les  hernies 
crurales;  on  y  observe  Vépiploïte  subaiguë  avec  irréductibilité  temporaire, 
aboutissant  le  plus  souvent  à  la  constitution  d'adhérences  entre  l'épiploon  et 
le  sac  et  à  une  irréductibilité  définitive,  partielle  ou  totale.  On  y  voit  aussi 
quelquefois  se  produire  des  accidents  de  péritonite  herniaire,  mais  ceux-ci  sont 
très  rares.  On  reconnaîtra  ces  complications  aux  caractères  généraux  qu'elles 
présentent  dans  toutes  les  hernies. 


V 

TRAITEMENT   DES   HERNIES    CRURALES 

A.  —  TRAITEMENT  DES  HERNIES   CRURALES  QUI  NE  DÉTERMINENT  PAS 

D'ACCIDENTS 

a.  Hernies  réductibles.  —  Malgaigne,  puis  Gosselin  ont  insisté  sur  les  con- 
ditions très  défavorables  que  des  hernies  crurales  offrent  aux  tentatives  de 
contention;  aucune  espèce  de  bandage  ne  peut  donner  la  garantie  d'un  main- 
tien suffisant.  On  ne  peut  songer  à  fermer  l'anneau  crural  par  une  pression 
qui  aplatirait  en  quelque  sorte  l'arcade  de  Fallope  sur  le  pubis;  il  faut 
que  la  pelote  réponde  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  canal  crural  et 
qu'elle  descende  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse;  elle  sera  donc  soulevée  et  à 
chaque  instant  déplacée  dans  les  mouvements  de  flexion  du  membre  inférieur 
sur  le  bassin,  et  l'on  doit  savoir  que  dans  cette  position  des  parties,  notam- 
ment dans  les  situations  assise  et  accroupie,  on  ne  peut  attendre  aucun  elTet 
utile  de  l'action  des  meilleurs  bandages.  Les  seuls  qui  conviennent  ici  sont 
les  bandages  français  :  dans  les  bandages  anglais,  la  pelote,  lorsqu'elle  se 
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déplace,  ne  peut  être  ramenée  en  place  par  l'action  du  ressort;  celui-ci,  pre- 
nant un  point  d'appui  sur  la  circonférence  pelvienne,  dans  le  bandage  français, 
s'oppose  dans  une  certaine  mesure  à  ce  que  la  pelote  remonte  et  tend  à  lui 
faire  reprendre  sa  place  lorsqu'elle  a  été  dérangée  par  un  mouvement  de 
flexion  de  la  cuisse. 

La  partie  antérieure  du  ressort,  dans  le  bandage  crural,  s'incurve  fortement 
en  bas  pour  supporter  la  pelote  et  lui  permettre  de  s'infléchir  sur  la  région 
crurale;  celte  torsion  du  ressort  lui  enlève  une  partie  de  son  efficacité;  pour 
compenser  la  perte  de  forces  qui  en  résulte  dans  la  pression  exercée*  par  le 

bandage,  il  est  nécessaire  d'accroître  la 
résistance  du  ressort,  principalement  au 
niveau  du  collet. 

Le  sous-cuisse  du  bandage  crural  doit 
être  établi  de  la  pelote  au  collet  du  ban- 
dage en  faisant  le  tour  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse. 

Puisque  l'on  ne  peut  compter  sur  une 
exacte  contention  des  hernies  crurales,  ce 
serait  folie  de  prétendre  les  guérir  par  les 
bandages.  Malgaigne  soutient  avec  rai- 
son que  jamais  on  n'a  montré  un  cas  au- 
thentique de  cure  radicale  obtenue  par  ce 
moyen. 

Il  semblerait,  d'après  ce  qui  précède, 
que  les  occasions  de  pratiquer  la  cure  ra- 
dicale pour  les  hernies  crurales  soient 
nombreuses,  il  n'en  est  rien.  Les  hommes 
qui  en  sont  atteints  ont  souvent  passé  la  période  moyenne  de  la  vie;  ce  sont 
d'ailleurs  chez  eux  des  hernies  de  faiblesse,  le  plus  souvent  elles  coexistent 
avec  une  autre  hernie,  soit  du  môme  côté,  soit  du  côté  opposé;  d'autre  part, 
chez  les  femmes,  la  hernie  crurale  passe  le  plus  souvent  inaperçue  jusqu'à  ce 
qu'elle  détermine  des  accidents,  et  la  plupart  d'entre  elles  se  refuse  à  se  sou- 
mettre à  une  opération  pour  une  affection  qui  n'est  pas  douloureuse  et  dont 
elles  ne  comprennent  pas  le  danger. 

Il  y  a  néanmoins  indication  d'opérer  les  hernies  crurales  toutes  les  fois  que 
l'impossibilité  de  les  contenir  par  un  bandage  est  manifeste,  quand  la  hernie 
grossit  ou  lorsqu'elle  donne  lieu  à  des  accidents,  même  passagers,  d'irréduc- 
tibilité. Ce  que  nous  savons  de  l'impossibilité  où  l'on  est  d'obtenir  la  guérison 
par  les  bandages  me  porte  même  à  conseiller  formellement  la  cure  radicale 
de  toutes  les  hernies  crurales  chez  les  jeunes  sujets.  En  dehors  des  contre- 
indications  communes  à  toutes  les  hernies,  on  rejettera  l'intervention  dans 
les  cas  où,  du  môme  côté,  il  existerait  en  môme  temps  une  hernie  à  la 
région  inguinale,  ^opération  est  bien  plus  simple  que  celle  des  hernies 
inguinales;  le  sac  se  laisse  séparer  aisément  des  parties  environnantes;  point 
n'est  besoin  d'isoler  par  une  dissection  minutieuse,  le  sac  séreux  de  la  couche 
fibreuse  qui  le  double  et  qui  est  fournie  par  le  septum  crurale;  comme  on  n'a 
point  à  craindre  la  lésion  d'organes  voisins  contigus  au  sac,  la  décortication 


FiG.  m.  —  Bandacre  crural  droit 
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de  celui-ci  peut  être  faite  In'-s  promplemont.  On  peut  (éprouver  iK^nnmoins 
(juclque  difficullé  au  moment  où  l'on  arrive  au  collet  du  sac,  souvent  adhcrenl 
au  fascia  crcbrifonnis,  et  l'élroitcsse  de  l'anneau  crural  fait  qu'il  est  parfois 
assez  malaisé  de  libérer  et  d'attirer  au  dehors  le  j)éritoine  (pii  tapisse  les 
environs  de  l'orifice  herniaire,  ainsi  qu'on  doit  le  faire  pour  ne  pas  laisser 
subsister  à  ce  niveau  d'infundibulum  péritonéal. 

Le  sac  étant  lié  au-dessus  de  son  collet  et  excisé,  les  deux  chefs  de  la  liga- 
ture qui  étreint  son  moignon  seront  conduits  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  au  moyen  d'une  aiguille  mousse  à  manche  fixe  ;  on  les  fera  traverser 
d'arrière  en  avant  la  paroi  abdominale  le  plus  haut  possible  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope  et  on  les  liera 
en  avant  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  Ce  temps  de  l'opération, 
dérivé  du  procédé  de  Barker,  a 
pour  but  de  fixer  le  moignon  du 
sac  bien  au-dessus  de  l'anneau  cru- 
ral, et  d'empêcher  à  ce  niveau  la 
formation  d'un  infundibulum  péri- 
tonéal aux  dépens  duquel  puisse 
se  reproduire  la  hernie. 

Plusieurs  auteurs  révoquent  en 
doute  l'efficacité  et  môme  la  pos- 
sibilité de  la  suture  du  trajet  dans 
la  hernie  crurale;  j'y  ai  néanmoins 
toujours  recours  et  je  m'en  suis 
bien  trouvé  ;  voici  comment  je  la 
pratique  :  une  anse  de  fil  est  pas- 
sée sous  l'aponévrose  du  pectine 
de  telle  sorte  que  ses  deux  chefs 
ressortent  dans  le  canal  crural  l'un 
en  dedans,  l'autre  en  dehors  ;  on  les 
y  reprend  pour  les  faire  traverser 
isolément  l'arcade  de  Fallope,  et  on 
les  noue  en  avant  de  cette  arcade; 
en  serrant  cette  anse  de  fil  on  rap- 
proche ainsi  l'aponévrose  du  pec- 
tine de  l'aponévrose  abdominale  et 

l'on  oblitère  d'une  manière  complète  la  lumière  du  canal  crural  ;  trois  ou  quatre 
points  de  suture  doivent  être  superposés  de  la  sorte.  Ce  procédé  d'occlusion 
de  l'orifice  herniaire  a  été  employé  également  par  Wood  et  par  Cushing  ('). 
On  complète  l'opération  par  la  suture  ordinaire.  Il  est  nécessaire  pour  que  des 
adhésions  solides  puissent  s'établir  entre  les  plans  fibreux  qu'on  a  mis  en 
contact,  de  maintenir  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  la  cuisse 
du  malade  fléchie  sur  le  bassin. 


FiG.  112.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  —  L'ai- 
guille, conduite  par  le  doigt,  traverse  raponévrosc 
du  pectine  et  l'arcade  de  Fallope,  au  niveau  de  l'an- 
neau crural. 


(')  II. -W.  Cushing,  An  improved  mctiiod  for  the  radical  cure  of  fémoral  hemia.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  1888,  l.  CXIX,  p.  546. 
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b.  Les  Jtcrnics  crurales  irréductibles  qui  ne  déterminent  pas  d'accidents,  les 
petites  épiplocèles  adhérentes,  les  lipomes  herniaires  et  les  hernies  graisseuses, 
devraient  être  toujours  soumis  à  la  cure  radicale,  car  on  n'est  jamais  sûr  que 
ces  hernies  ne  deviendront  pas  un  jour  le  siège  d'accidents  subits  dus  à  leur 
brusque  augmentation  de  volume  sous  l'iniluence  de  quelque  eflort;  mais 
comme  il  est  difficile  de  faire  accepter  aux  malades  cette  détermination 
dont  ils  ne  comprennent  pas  toute  l'importance,  on  est  souvent  réduit  à  leur 
faire  porter  des  bandages  à  pelotes  concaves.  Ceux-ci,  lorsque  leur  forme  est 
bien  exactement  moulée  sur  la  hernie,  peuvent  exercer  sur  elle  une  contention 
presque  suffisante;  ils  ne  constituent  néanmoins  qu'une  ressource  très 
précaire. 


B.  —  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS 

Les  indications  générales  de  ce  traitement  étant  les  mômes  que  pour  toutes 
les  hernies  étranglées,  nous  n'avons  qu'à  relever  les  quelques  points  par  où  le 
traitement  des  hernies  crurales  étranglées  se  signale  par  quelque  trait  parti- 
culier. 

Le  taxis  est  plus  infidèle  dans  la  hernie  crurale  que  dans  les  hernies  ingui- 
nales; la  petitesse  de  la  tumeur,  la  profondeur  de  son  pédicule  expliquent  la 
difficulté  qu'on  éprouve  à  bien  diriger  les  manœuvres  de  réduction.  C'est  pour 
cette  variété  de  hernies  que  Max  Schede  avait  surtout  préconisé  son  procédé 
de  taxis  forcé;  on  sait  que  de  telles  pratiques  entraînent  plus  de  dangers 
que  l'opération  faite  en  temps  opportun;  on  ne  s'attardera  donc  pas  au  taxis 
dans  la  hernie  crurale.  Mais,  après  s'être  convaincu  de  son  inefficacité  par 
quelques  pressions  exercées  avec  précaution,  si  la  date  des  accidents  permet 
encore  d'y  avoir  recours,  on  procédera  de  suite  à  l'opération.  Je  signale  seu- 
lement comme  curiosité,  le  moyen  mis  en  usage  par  I\L  Roux  (de  Lausanne)  (') 
qui,  dans  un  cas  de  hernie  crurale  étranglée,  put  atteindre  l'orifice  herniaire 
par  le  toucher  vaginal,  accrocher  l'intestin  avec  le  bout  du  doigt  et  le  réduire 
par  une  traction  exercée  de  dedans  en  dehors. 

U opération  de  la  kélolomie  pour  les  hernies  crurales  a  soulevé  jadis  les 
plus  vives  controverses;  c'est  principalement  à  l'occasion  de  ces  hernies  qu'a 
été  préconisée  la  méthode  de  réduction  par  débridement  externe,  sans  ouver- 
ture du  sac,  pratique  dont  l'initiateur  a  été  J.-L.  Petit.  Ainsi  que  l'on  peut  s'en 
assurer  par  les  chiflVes  qu'AflVe  a  réunis  dans  sa  thèse,  le  débridement  externe 
a  donné  pour  la  hernie  crurale  des  résultats  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtenait 
à  cette  époque  par  l'ouverture  du  sac  :  ainsi  259  hernies  crurales  opérées  par 
la  méthode  de  Petit  ont  fourni  180  guérisons  et  59  morts,  soit  75  pour  100  de 
succès.  Celte  proportion  de  guérisons  est  bien  supérieure  à  celle  que  fournit 
l'opération  du  débridement  envisagée  d'une  façon  générale,  mais  elle  n'est  pas 
plus  élevée  que  celle  qui  correspond  aux  opérations  pratiquées  avec  ouverture 
du  sac  en  temps  opportun,  c'est-à-dire  moins  de  ({uarante-huit  heures  après  le 
début  des  accidents;  or  c'est  toujours  dans  ces  délais  qu'on  pratique  le  débri- 
dement externe.  Toutes  les  fois  que  l'étranglement  est  ancien  et  qu'on  peut 

(')  Roux,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  février  1884. 
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supposer  l'exislcncc  do  lésions  de  l'inleslin,  on  doit  en  clTct  y  renoncer;  sur 
51  opérations  où  l'opération  sans  ouverture  du  sac  lut  tentée  par  A.  Coopcr, 
Luke,  Gosselin,  A.  (luérin,  Colson,  la  réduction  ne  put  ôtre  obtenue  que 
58  fois  avec  rinlégrilé  du  sac,  IT)  fois  il  fallut  ouvrir  ce  dernier. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  cette  distinction  n'a  plus  de  raison  d'élre.  L'ou- 
verture du  sac  n'ajoute  rien  à  la  gravité  de  l'opération  pourvu  (pi'on  la  pratique 
avec  les  précautions  antiseptiques  requises;  la  constatation  directe  de  l'inté- 
grité de  l'inleslin  est  au  contraire  l'élément  le  i)lus  inq^ortanl  du  succès;  la 
hernie  crurale,  comme  les  autres  hernies,  sera  donc  toujours  opérée  par 
l'incision  large  du  sac  herniaire. 

Le  sens  et  l'étendue  à  donner  au  débridement  ont  également  soulevé  des 
discussions;  tous  les  auteurs,  ou  presque  tous,  ont  été  d'accord  de  faire 
porter  ce  dernier  sur  la  partie  interne  du  contour  de  l'étranglement,  sur  le 
ligament  de  Gimbernat,  tant  à  cause  de  l'obstacle  qu'il  apporte  à  la  réduc- 
tion qu'en  raison  des  rapports  que  le  pédicule  de  la  hernie  affecte  avec  les 
vaisseaux  fémoraux,  spermatiques  et  épigastriques  vers  les  régions  externe  et 
supérieure.  Mais  les  anomalies  artérielles  dans  le  domaine  de  l'épigastrique 
et  de  l'obturatrice  ont,  même  avec  la  précaution  de  débrider  directement  en 
dedans,  donné  lieu  à  des  accidents  imprévus  dont  quelques-uns  se  sont  ter- 
minés par  la  mort.  Mursinna,  Dupuytren,  Skey  ont  perdu  leurs  opérés 
d'hémorragie  due  à  la  blessure  de  l'obturatrice;  celle-ci  naissant  d'un  tronc 
commun  avec  l'épigastrique,  contournait  la  partie  interne  du  collet  du  sac. 
Plus  heureux,  Spence  (*)  put  reconnaître  l'existence  de  l'anomalie  artérielle  et 
sectionner  l'artère  entre  deux  ligatures,  et  Spiczer(^)  ayant  blessé  ce  vaisseau, 
découvrit  la  source  de  l'hémorragie  et  l'arrêta  par  la  ligature.  Pour  éviter 
cet  accident  redoutable,  on  a  proposé  de  substituer  de  petits  débridements 
multiples  (Astley  Cooper)  au  grand  débridement  en  dedans  qu'on  pratique 
communément.  Malgaigne,  Léon  Le  Fort  ont  préconisé  Vcmillernent,  la  dis- 
tension de  l'anneau  avec  un  instrument  mousse,  après  un  débridement  peu 
étendu  :  ce  sont  des  pratiques  auxquelles  on  peut  avoir  recours;  le  mieux  est, 
quand  c'est  possible,  de  ne  débrider  qu'à  ciel  ouvert,  en  se  ménageant  par 
une  incision  suffisante  des  parties  molles,  une  voie  large  jusqu'à  l'agent  de 
l'étranglement  qu'on  sectionne  avec  des  ciseaux  après  l'avoir  découvert. 
D'ailleurs  l'extirpation  du  sac  qui  est  le  complément  obligé  de  toute  kélo- 
tomie,  empêcherait  l'écoulement  sanguin  de  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale 
au  cas  où  une  artère  de  quelque  importance  aurait  été  blessée  dans  le  débri- 
dement, et  les  manœuvres  nécessitées  par  la  cure  radicale  feraient  reconnaître 
l'existence  et  la  source  de  l'hémorragie. 

On  peut  donc  résumer  dans  les  quelques  règles  qui  suivent  le  traitement 
des  hernies  crurales  étranglées. 

Les  petites  hernies,  les  hernies  marronnées  seront  toujours  traitées  d'emblée 
par  l'opération. 

Les  grosses  hernies  crurales  ne  seront  elles-mêmes  soumises  au  taxis  que 


(')  Spence,  Edinburgh  raed.  Jour».,  juillet  1855. 
(*)  Spiczer,  Wiener  med.  Wochenschrift,  \%'!<\,  n°  C. 
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dans  la  mesure  nécessaire  pour  la  constatation  de  leur  irréductibilité,  et  jamais 
plus  de  trente-six  heures  après  le  début  des  accidents. 

L'opération  sans  ouverture  du  sac  doit  être  rejelée.  Il  convient,  dans  tous 
les  cas,  d'inciser  largement  le  sac  pour  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'anse  intes- 
tinale étranglée.  Le  débridement  doit  toujours  porter  sur  le  côté  interne  de 
l'agent  de  l'étranglement,  mais  il  faut  autant  que  possible  découvrir  assez  ce 
dernier  pour  ne  point  être  obligé  de  débrider  à  l'aveugle.  Si  l'agent  de  l'étran- 
glement était  trop  profondément  situé  pour  qu'on  pût  le  découvrir,  il  vau- 
drait mieux  pratiquer  de  petits  débridements  multiples,  ou  cherchera  agrandir 
l'incision  de  l'anneau  et  à  élargir  l'orifice  herniaire  par  une  sorte  de  dilatation 
brusque,  que  de  recourir  à  un  grand  débridement  unique. 

L'extirpation  du  sac  et  la  cure  radicale  sont  le  complément  obligé  de  l'opé- 
ration dans  tous  les  cas  où  l'intestin  est  sain  et  peut  être  réduit. 


APPENDICE 
COEXISTENCE   DES   HERNIES   INGUINALES  ET  DES  HERNIES  CRURALES 


Il  arrive  très  fréquemment  qu'une  hernie  inguinale  s'accompagne  d'une 
hernie  crurale  siégeant  au  côté  opposé;  j'ai  observé  111  exemples  de  cette 
disposition  chez  l'homm.e,  70  chez  la  femme;  le  plus  souvent  en  pareil  cas,  la 
hernie  inguinale  s'était  développée  à  droite  et  la  hernie  crurale  à  gauche.  La 
seule  remarque  à  faire  sur  ce  sujet,  tient  à  la  difficulté  qu'on  a  d'appliquer  un 
bandage  sur  de  telles  hernies;  il  faut  un  bandage  double,  inguinal  d'un  côté, 
crural  de  l'autre  ;  mais,  en  rattachant  ensemble  par  une  patte  les  pelotes  des 
deux  moitiés  du  bandage,  il  arrive  presque  inévitablement  que  la  traction 
exercée  par  la  pelote  inguinale  fait  remonter  la  pelote  crurale  ;  il  est  donc  très 
difficile  de  s'opposer  au  déplacement  de  semblables  bandages  et  le  seul  moyen 
est  de  fixer  très  haut,  sur  le  collet  même  de  la  moitié  crurale  de  l'appareil,  le 
bouton  où  vient  se  fixer  la  patte  par  laquelle  cette  moitié  se  rattache  à  la 
pelote  inguinale  du  bandage. 

Tout  autre  est  l'importance  de  la  disposition  dans  laquelle  une  hernie  ingui- 
nale et  une  hernie  crurale  existent  du  même  côté.  Elle  est  très  fréquente 
puisque  je  l'ai  constatée  positivement  dans  '224  cas  et  que  j'en  ai  fait  de  nom- 
breuses autopsies  et  pourtant  elle  paraît  avoir  été  méconnue  par  tous  les 
auteurs.  Tantôt  cette  existence  simultanée  des  deux  hernies  est  unilatérale; 
dans  la  moitié  des  cas  elle  est  bilatérale  et  il  existe  quatre  hernies,  deux  ingui- 
nales et  deux  crurales  ;  enfin  dans  les  cas  où  la  double  hernie  n'existe  que  d'un 
seul  côté  (et  c'est  le  plus  souvent  du  côté  droit),  le  côté  opposé  est  très  sou- 
vent le  siège  d'une  hernie  isolée  soit  inguinale,  soit  crurale.  J'ajoute  que  la 
coexistence  d'une  hernie  inguinale  et  d'une  hernie  crurale  du  même  côté  est 
infiniment  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  où  je  ne  l'ai 
notée  qu'une  vingtaine  de  fois. 
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Quand  une  hernie  ine^uinalc  ol  une  hernie  crurale  coexistent  du  môme  côté, 
elles  peuvent  Olre  absolument  distinctes;  en  ce  cas  elles  sont  presque 
toujours  do  volume  moyen,  rarement  l'une  d'elles  devient  trùs  volumineuse  et 
j'ai  cru  observer  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la  hernie  inj^uinale 
prend  le  dessus,  la  hernie  crurale  cesse  d'apparaître. 

Mais  très  souvent  les  deux  hernies  paraissent  se  confondre  en  une  saillie 
bilobée,  occupant  toute  la  région  de  l'arcade  crurale  et  présentant  tant  au- 
dessus  de  ce  ligament  fibreux  qu'au-dessous  de  lui  une  boursouflure  plus 
marquée,  séparée  par  une  dépression  correspondant  à  la  ligne  qui  représente 
l'arcade.  Il  s'est  produit  en  pareil  cas  une  distension  de  toute  la  paroi 
abdominale  au  niveau  du  pli  de  l'aine;  la  poussée  abdominale  déprime  le 
péritoine  et  l'enfonce  dans  la  région  inguinale  et  dans  la  région  crurale, 
mais  larcadc  crurale  elle-même  se  trouve  relâchée  et  cède  à  la  pression  des 
viscères. 

Quand  on  examine  un  sujet  atteint  de  celte  infirmité,  on  constate  dans  la 
toux  ou  dans  les  ctTorts  qu'il  se  produit  un  bombement  et  comme  une  projec- 
tion de  toute  la  partie  interne  de 
la  région  inguino-crurale,  bombe- 
ment où  se  dessinent  avec  un  re- 
lief plus  marqué  les  saillies  que 
fait  d'une  part  la  hernie  inguinale 
vers  la  partie  interne  de  l'ar- 
cade de  Fallope,  de  l'autre  la 
hernie  crurale  en  dedans  et  par- 
fois en  avant  des  vaisseaux  fémo- 
raux. 

J'ai  fait  lautopsie  de  malades 
qui  avaient  présenté  celte  dispo- 
sition et  j'ai  trouvé  que  tantôt  il 
existait  deux  sacs  herniaires  dis- 
tincts et  parfaitement  formés  pour 
la  hernie  inguinale  et  pour  la  her- 
nie crurale,  en  leur  lieu  et  place 
ordinaires;  que  tantôt  il  n'existait 
qu'une  sorte  de  dépression  de  la 
paroi  abdominale  siégeant  tant 
au-dessus  qu'au-dessous  de  l'ar- 
cade crurale,  sans  sacs  herniaires  distincts,  mais  que  le  doigt,  pressant  soit 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne,  soit  au  niveau  de  l'anneau  crural,  sur 
la  face  interne  de  la  paroi  pouvait  sans  nul  effort  refouler  le  péritoine  très 
loin  soit  dans  le  trajet  inguinal,  soit  dans  le  canal  crural.  L'arcade  crurale 
était  relâchée  et  très  notablement  affaiblie,  les  muscles  abdominaux  faibles 
et  les  trousseaux  fibreux  des  aponévroses  dissociées.  Il  s'agit  en  pareil  cas 
de  hernies  qui  sont  la  plus  haute  expression  des  hernies  de  faiblesse  ;  j'ai 
proposé  la  dénomination  de  distension  du  pli  de  l'aine  pour  désigner  cette 
disposition. 

Sur  un  certain  nombre  de  malades  que  j'ai  pu  suivre,  j'ai  constaté  que  des 


FiG.  113.  —  Distension  tic  l'aine  droite. 
1,  hernie  crurale  droite.  —  2,  hernie   inguinale  droite. — 
3,  pointe  de  hernie  (distension  commençante)  à  gauche. 
i,  o.  varices  anipullaires  des  veines  saphcnes. 
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deux  hernies  que  séparait  l'arcade  de  Fallope,  l'une,  en  général  la  hernie  ingui- 
nale, se  prononçait  davantage  avec  le  temps  ;  souvent  alors  la  saillie  inférieure 
constituée  par  la  hernie  crurale  devenait  moins  marcpiée  ;  j'ai  vu  quelrpicfois 
le  phénomène  inverse  se  produire.  Cette  évolution  de  la  hernie  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre,  doit  dépendre  en  bonne  partie  du  mode  de  contention  qu'on 
adopte. 

Ce  genre  de  hernie  ne  paraît  pas  devoir  donner  lieu  à  des  accidents  fré- 
quents, les  conditions  de  rigidité  des  oritices  herniaires,  anneaux  ou  collets, 
qui  produisent  l'étranglement  font  ici  totalement  défaut;  mais  il  constitue 
une  infirmité  d'autant  plus  pénible  qu'aucune  sorte  de  bandage  ne  peut  effica- 
cement le  maintenir.  Quand  l'arcade  de  Fallope  est  très  relâchée,  on  peut 
espérer  fermer  à  la  fois  l'orifice  inguinal  et  l'orifice  crural  au  moyen  d'une 
pelote  fort  large  et  très  convexe,  supportée  par  un  très  puissant  ressort. 
Cette  pelote  déprime  la  partie  interne  de  l'arcade  fémorale  en  l'appuyant  sur 
le  pubis  en  même  temps  qu'elle  comprime  le  trajet  inguinal;  mais  une  pres- 
sion de  cette  nature  ne  peut  guère  être  supportée  sans  troubles  par  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  qui  la  supportent. 

J'ai  fait  fabriquer  sur  mesure,  des  pelotes  présentant  deux  saillies  correspon- 
dant, l'une  à  la  région  inguinale,  l'autre  à  la  région  crurale;  elles  ont  paru 
rendre  service  dans  quelques  cas  ;  mais  le  plus  souvent  je  me  suis  trouvé 
réduit  à  choisir,  parmi  les  deux  hernies,  celle  qu'il  était  le  plus  nécessaire  de 
contenir  en  raison  de  son  volume  et  d'appliquer  sur  elle  un  bandage  approprié 
à  pelote  un  peu  large. 

C'est  la  hernie  inguinale  à  laquelle  il  convient  généralement  d'adapter  le 
bandage  en  pareil  cas  et  la  pression  que  celui-ci  exerce  jusque  sur  la  région 
crurale,  modère  jusqu'à  un  certain  point  l'essor  de  la  hernie  crurale.  On 
conçoit  que  de  semblables  hernies,  qui  s'observent  souvent  chez  des  gens  âgés, 
affaiblis,  chez  des  tousseurs  ou  des  phtisiques,  ne  soient  à  de  rares  exceptions 
près,  guère  justiciables  de  la  cure  radicale. 


CHAPITRE    III 

HERNIES   OMBILICALES 


«  On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  hernie  ombilicale  toute  tumeur 
en  rapport  avec  l'ombilic  et  contenant  dans  son  intérieur  un  ou  plusieurs  des 
viscères  de  l'abdomen  »  (Duplay). 

Celte  sorte  de  hernie  reconnaît  deux  variétés  principales,  suivant  que  la 
hernie  s'est  développée  pendant  la  vie  intra-utérine  et  que  l'enfant  l'apporte  au 
monde  en  naissant,  ou  qu'elle  n'a  fait  son  apparition  qu'après  la  naissance.  La 
dénomination  de  hernies  cowjémtales  appliquée  à  la  première  de  ces  variétés 
comporte  donc  une  signification  bien  différente  de  l'acception  qu'on  lui  donne 
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lorsqu'elle  (lrsit>iie  les   hernies   ini^iiinales  dans  lescjuelles  la   disposition  qui 
favorise  le  développement  de  la  hernie,  seule,  est  d'ori^Mue  congénitale. 

Vni.vi.  (de  Cassis),  Los  lioriiios  oinl)ilicalos  et  (!'pi^Nislii(|iios,  Tlif'se  do  concours,  M<W.  — 
Deuout,  Considérations  praliciuos  sur  les  licriiios  oinl)iiicai(>s  con^éiiil.ilcs  cL  \o\\v  Iraite- 
mcnl.  DhU.  de  lluirap.,  18()L  —  Planque,  Les  oniplialoci-lcs  con^M'iiilalcs.  Tlii'sc  d(î  Taris, 
18G1.  —  Pathick  IIeuon  Watson,  Tho  radical  cure  of  c.\oni|)iialos  in  llic  aduU.  Ldiniturgh, 
1803.  —  DuPLAY,  De  la  luM'nie  ond)ilicalp.  Tinsse  de  concours,  l«(j().  —  .1  -H. -A.  Hiciiaih),  Du 
mode  de  conformation  des  hoinios  ombilicales.  Tlièse  de  Paris,  1870.  —  Aulfeld,  Zur  Knl- 
stehung  des  Nahelsclinurhiiiclies  und  Blascnspalle.  Arrh.  f.  GynakoL,  t.  XI,  Hcft  i,  1877. 
—  MAiioeEL,  art.  Omisilk;  du  Did.  de  tnéd.  et  de  rhir.  prat.,  1877.  —  F.  Gaiinieh,  Des  acci- 
dents des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  R.  Orliac,  Des  hernies  ombilicales 
congénitales.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Abel  Loupie,  De  l'opération  de  la  hernie  ombili- 
cale étranglée.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  V.  TEnniEn,  Considérations  cliniques  sur  la  hernie 
ombilicale  étranglée.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  n.  s.,  l.  VII,  1881,  p.  17.  —  IIuoo  Sacus,  Die 
Fascia  ombilicalis.  Arch.  f.  path.  Aiiat.,  t.  CVII,  Ilcfl  i,  p.  KiO.  —  Paul  Bahhieh,  De  la  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  \V.  IIerzog,  Ueber  die  Bildung 
des  Nabeli-inges  mit  Bucksicbt  auf  die  Nabclhernicn.  Mnnchener  med.  Wochenschrift,  1890, 
t.  XXXVII,  p.  i83.  —  Du  même,  Ueber  die  feineren  Vorgange  bei  der  Bildung  des  Nabel- 
ringes.  Dix-neuvième  congrès  des  chirurgiens  allemands.  Centralhl.  f.  Chir.,  1890,  Beilage, 
n"  25,  p.  54.  —  Sanger,  Sur  Radikaloperation  grosser  nicht  cingeklemmter  Nabelbriiche. 
Ccntndbl.  f.  GynàkoL,  1890,  t.  XIV,  p.  473.  — Willlv.m  Macdonald,  Opération  for  ombilical 
hernia  at  birth.  Amer.  Journ.  of  obslelr.,  janvier  1890. 


HERNIES  OMBILICALES  CONGÉNITALES 

Parmi  les  hernies  ombilicales  congénitales,  les  unes  résultent  de  ce  que  la 
formation  des  parois  abdominales  s'ctant  effectuée  d'une  manière  incomplète, 
un  certain  nombre  des  organes  qui  devraient  être  normalement  contenus  dans 
la  cavité  limitée  par  ces  parois,  restent  en  dehors  d'elle  et  ne  sont  point  revê- 
tus par  ces  parois  (Debout).  Ces  ectopies  viscérales,  qui  ne  sont  pas  des 
hernies  au  sens  propre  du  mot,  procèdent  d'un  arrôt  de  développement  qui 
remonte  à  \a  période  onbryonnaire.  Les  autres,  correspondant  comme  origine 
à  la  période  fœtale  où  la  paroi  abdominale  a  achevé  son  développement 
résultent,  comme  les  hernies  des  nouveau-nés  et  celles  des  adultes,  de  ce  que 
la  cicatrice  ombilicale  s'est  laissée  forcer  et  qu'elle  a  donné  passage  à  l'intestin 
qui  a  fait  issue  au  travers  de  ce  point  faible.  Ces  deux  sous-variétés,  quoi- 
qu'elles présentent  un  certain  nombre  de  points  communs,  doivent  être  étudiées 
à  part  au  double  point  de  vue  de  leur  constitution  anatomique  et  de  leur  mode 
de  développement. 

I 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  MODE  DE  FORMATION 

A.  —  HERNIES  OMBILICALES  DE  LA  PÉRIODE    EMBRYONNAIRE 

Elles  ont  pour  caractère  fondamental  de  ne  pas  être  recouvertes  par  la  peau 
et  de  ne  pas  présenter  de  sac  herniaire;  une  membrane  mince  et  transparente, 
en  continuité  avec  les  enveloppes  du  cordon  ombilical  et  qui  n'est  autre  que 
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l'amnios,  en  forme  la  couche  de  revêtement  externe  ;  elle  se  continue  plus  ou 
moins  loin,  vers  la  base  de  la  tumeur  avec  les  téguments  abdominaux  dont 
elle  se  distingue  toujours  par  une  diiTorence  d'aspect  qui  frappe  au  premier 
abord;  les  téguments  se  terminent  presque  toujours  à  ce  niveau  par  un  bour- 
relet bien  marqué.  L'enveloppe  immédiate  qui  correspond  au  sac  herniaire  des 
hernies  ordinaires,  n'est  pas  constituée  par  le  péritoine  quoiqu'elle  puisse  être 
suivie  jusqu'à  ce  dernier  vers  la  circonférence  de  la  tumeur;  elle  n'en  a  ni 
l'aspect,  ni  la  structure  (Campana,  Duplay).  Entre  ces  deux  feuillets  qui  consti- 
tuent les  enveloppes  de  la  hernie,  se  trouve  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  tissu  analogue  à  la.  g é latine  de  Wharton.  Ces  enveloppes  sont  souvent  assez 
minces  pour  laisser  voir  par  transparence  les  organes  qui  prennent  part  au 
déplacement;  très  souvent  elles  adhèrent  par  leur  face  profonde  à  ces  viscères 
dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  surface;  dans  quelques  cas 
rares  elles  font  défaut,  soit  qu'elles  viennent  se  perdre  à  la  surface  externe 
des  organes  hernies,  ou  qu'elles  présentent  une  déchirure  par  laquelle  ces 
organes  font  issue;  ils  baignent  alors  dans  le  liquide  amniotique.  Dans  un  fait 
presque  unique  en  son  genre,  présenté  par  Calbet  à  la  Société  anatomique,  en 
1891,  les  enveloppes  de  la  hernie  faisaient  absolument  défaut;  entre  l'ouraque 
et  les  artères  ombilicales,  en  bas,  la  veine  ombilicale,  à  gauche,  l'anneau  ombi- 
lical, à  droite  et  en  haut,  il  y  avait  un  orifice  à  bords  nets  par  lequel  faisait 
issue  la  totalité  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  hernies  embryonnaires  présentent  d'ailleurs  les  différences  les  plus 
extrêmes  au  point  de  vue  de  leur  volume,  de  leur  forme,  de  la  proportion  et 
de  la  nature  des  organes  qui  y  sont  contenus. 

Le  défaut  de  formation  de  la  paroi  abdominale  peut  en  effet  s'étendre  de  la 
première  pièce  du  sternum  à  la  symphyse  du  pubis,  d'un  flanc  à  l'autre,  et  dans 
toute  cette  étendue  les  viscères  abdominaux  en  totalité  et  le  cœur  lui-même 
seront  presque  à  nu,  recouverts  seulement  par  une  mince  membrane  analogue 
à  l'amnios  ;  tantôt  la  région  au  niveau  de  laquelle  les  enveloppes  de  l'abdomen 
sont  incomplètes,  sera  limitée  à  la  partie  supérieure  de  l'ombilic  et  la  hernie 
formera  en  ce  point  une  tumeur  circonscrite  que  M,  Nicaise  a  désignée  sous 
le  nom  d'éventration  sus-ornbilicale.  Entre  ces  termes  on  peut  trouver  tous  les 
intermédiaires,  comme  dans  le  fait  récemment  publié  par  M.  Chabrely  (')  (de 
Bordeaux),  où  l'éventration  commençait  à  2  centimètres  de  l'appendice  xyphoïde 
pour  se  terminer  à  deux  travers  de  doigt  de  la  symphyse  ;  son  revêtement  était 
formé  par  une  membrane  rosée,  d'apparence  fibreuse  et  assez  ferme.  Les  cas 
de  ce  genre  constituent  de  véritables  arrêts  de  développement.  Le  cordon 
ombilical  se  rattache  le  plus  souvent  soit  à  la  partie  inférieure,  soit  à  la  partie 
latérale  gauche  de  la  tumeur.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  tumeur  est 
limitée  à  la  base  du  cordon  qui  s'insère  soit  à  son  sommet,  soit  à  sa  partie 
latérale  gauche;  elle  se  prolonge  plus  ou  moins  dans  son  intérieur  en  le  dila- 
tant; quand  l'insertion  du  cordon  sur  la  tumeur  est  centrale,  les  vaisseaux 
ombilicaux  sont  dissociés  sur  les  viscères  ;  très  écartés  à  la  base  de  la  tumeur, 
ils  convergent  au  sommet  pour  se  réunir  dans  la  partie  non  dilatée  du  cordon. 
La  tumeur,  parfois  un  peu  rétrécie  à  sa  base,  est  peu  ou  point  pédiculée, 

(*)  Chabrely,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  17  août  1890. 
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généralement  sessilc;  elle  repose  sur  l'ombilic  dilaté,  à  la  circonférence 
duquel  les  enveloppes  amnioli(iues,  qui  seules  rec<>u\  rcnl  la  hernie,  se  conti- 
nuent avec  les  téguments  île  l'abdomen.  Presque  Icuijours  on  observe  eu  même 
temps  un  écarlemenl  des  muscles  droits  de  r;d)domeu  et  un  élargissement 
sus-ombilical  de  la  lij.>ue  blanche 
qui  fait  une  saillie  mar({uée  entre 
leurs  bords  internes. 

Le  contenu  des  hernies  embryon- 
naires est  variable.  Dans  les  cas 
d'arrêt  de  développement  extrême 
des  parois  abdominales,  la  mem- 
brane qui  renq)lace  ces  parois  en- 
veloppe la  presque  totalité  des  vis- 
cères, l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin,  le  foie,  parfois  les  reins  et 
le  cœur  lui-même.  Les  éventrations 
susombilicales,  elles  aussi,  peuvent 
renfermer  presque  tous  les  organes 
abdominaux,  à  l'exception  du  pan- 
créas ;  on  y  a  même  trouvé  le  duo- 
dénum (*).  Le  foie  fait  presque  tou- 
jours partie  de  la  tumeur  où  il  peut 
se  trouver  seul  ou  avec  une  certaine 
quantité  d'intestin  ;  on  a  désigné 
les  faits  de  ce  genre  sous  les  noms 
d'hépatocèle ,  d'entéro  -  hépatocèle , 
àliépatomphale. 

Quand  la  tumeur  est  limitée  au  cordon  ou  à  sa  base,  son  contenu  est  en 
général  formé  d'une  ou  plusieurs  anses  d'intestin  grêle  ;  pourtant  on  a  pu  y 
trouver,  même  dans  ces  cas,  un  lobe  du  foie;  la  portion  de  l'intestin  grêle 
procidente  appartient  ordinairement  à  la  partie  terminale  de  cet  intestin; 
elle  est  accompagnée  parfois  par  le  cœcum  (Meckel,  Is.  GeoflVoy-Saint- 
Hilaire). 

Les  anses  intestinales  contenues  dans  la  hernie  sont  le  plus  souvent  dépour- 
vues d'adhérences  et  réductibles;  mais  on  a  vu,  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  l'une  d'elles  présenter  un  renflement  ampullaire  ou  un  prolongement 
diverticulaire  comme  canaliculé  qui  venait  s'ouvrir  par  un  orifice  au  sommet 
de  la  tumeur,  orifice  qui  laissait  écouler  parfois  des  matières  intestinales  (-)  ; 
l'anse  intestinale  qui  présentait  cette  disposition  était  adhérente,  et  la  mem- 
brane qui  tapissait  l'intérieur  de  la  poche  herniaire  se  réfléchissait  sur  elle 
pour  se  confondre  avec  sa  face  externe.  Quelques-uns  des  enfants  atteints  de 
cette  malformation  présentaient  en  même  temps  une  oblitération  du  gros 
intestin  ou  un  défaut  d'abouchement  du  rectum  à  l'anus  (Clopatt)  ('•).  Le  diver- 
ticule  en  question  est  constitué  par  le  vestige  du  pédicule  de  la  vésicule  ombi- 

(')  MoREAU,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1844.  —  Calbet,  Ibid.,  mars  189i. 

(*)  JoLLY,  Bull,  de  là  Soc.  anat.,  1867. 

(')  Clop.-vtt,  Finska  làkaresallsk.  Ilandlingar,  imWei  1889. 
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la  totalité  du  foie  et  plusieurs  anses  intestinales. 
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licale,  du  conduit  [vilellin  qui  l'orme,  lorsqu'il  persiste,  le  diverticulc  vrai  de 
Meckel;  l'anse  à  laquelle  ce  diverticule  s'insère,  prend  le  nom  d'anse  vitel- 
line. 

Les  exemples  anatomiques  de  hernie  ne  comprenant  que  le  diverticule  de 
Meckel  sont  rares  ;  Ticdmann,  chez  un  fœtus  à  terme,  a  trouvé  dans  une  hernie 
ombilicale  une  large  vésicule  se  rattachant  à  l'iléon  par  un  canal  distinct  qui 
traversait  l'ombilic.  Cazin,  dans  sa  thèse  sur  les  Diverticules  de  t intestin,  n'a 
trouvé  qu'un  autre  fait  semblable  publié  par  Ludwig  et  Tilling. 

Enfin  la  persistance  du  pédicule  de  l'allantoïde  dans  le  cordon  ombilical  et 
la  perméabilité  de  l'allantoïde  font  qu'un  prolongement  des  cavités  urinaires 
se  trouve  parfois  contenu  dans  les  liernies^ombilicales  et  donne  naissance  à 
cette  variété  d'cctopie  partielle  de  la  vessie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom 
d'omp]ialocèle  iirinaire {^) .  Ainsi  que  Duplay  le  fait  remarquer,  de  môme  que 
l'omphalocèle  diverticulaire,  la  tumeur  urinaire  n'est  jamais  contenue  dans  la 
cavité  même  de  la  hernie,  l'ouraque  se  développant  en  dehors  de  la  cavité 
péritonéale. 

Ces  divers  degrés  et  ces  variétés  de  la  hernie  ombilicale  embryonnaire 
s'accompagnent  souvent  de  malformations  très  diverses  ;  nous  avons  signalé 
les  rétrécissements  multiples  de  l'intestin  (Moreau),  son  atrésie,  son  défaut 
d'abouchement  à  l'anus  (Clopatt)  ;  mentionnons  la  coïncidence  d'élargissement 
des  fontanelles,  d'aplasie  du  crâne,  de  spina  bifida,  de  pied  bot,  de  polydac- 
tylie  et  d'autres  vices  de  conformation  analogues. 

La  considération  du  mode  suivant  lequel  se  produisent  ces  hernies  va 
justifier  la  dénomination  de  hernies  embryonnaires  qu'elles  ont  reçue. 

Avant  la  formation  des  parois  abdominales,  la  vésicule  blastodermique  est 
splîérique;  le  resserrement  graduel  de  l'ouverture  ventrale  la  divise  en  deux 
renflements,  l'un  extra-abdominal,  qui  est  la  vésicule  ombilicale,  l'autre  intra- 
abdominal,  qui  forme  le  sac  intestinal  ;  ces  deux  renflements  sont  reliés  par 
une  partie  rétrécie,  dont  le  resserrement  va  croissant  à  mesure  que  l'ouverture 
du  ventre  se  ferme  et  que  l'ombilic  se  dessine  ;  c'est  le  pédicule  vitello-intes- 
tinal  dont  les  derniers  vestiges  sortent  par  l'ombilic  et  sont  contenus  dans  le 
cordon  et  dont  la  persistance  constitue  le  diverticule  vrai  de  Meckel  qui  se 
rattache  à  l'anse  intestinale  primordiale  ou  anse  vitelline. 

La  formation  de  la  paroi  abdominale,  le  resserrement  de  l'ouverture  ventrale 
et  la  constitution  de  l'ombilic  se  font  de  la  façon  suivante.  Le  feuillet  externe 
du  blastoderme,  (jui  formera  l'épiderme  du  tégument  abdominal,  est  accom- 
pagné par  une  lame  résultant  du  dédoublement  du  feuillet  moyen  ;  cette  lame, 
dite  lame  musculo-cutanée,  réunie  au  feuillet  externe  du  blastoderme,  forme 
la  somato-plcwe  aux  dépens  de  laquelle  se  dévelop^oent  tous  les  plans  de  la 
paroi  abdominale,  derme,  tissu  cellulaire,  aponévroses  et  muscles,  enfin  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine.  Les  deux  lames  musculo- cutanées,  parties  de  la 
masse  médiane,  proto-vertébrale,  marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre  en 
circonscrivant  la  cavité  péritonéale  ou  cœlome  qui  résulte  elle-même  du  dédou- 
blement du  feuillet  moyen  du  blastoderme  en  somato-pleure  et  en  splanchno- 
pleure  (lame  fibro-intestinale   de  Schenck)  ;  celle-ci  double  le  feuillet  interne 

(')  Ahlfeld,  Loc.  cit. 
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du   blaslodernio   ol  coiirniii-f    avec   celui-ci  à  la  coiisl ilulioi»   des  parois  intes- 
tinales. 

Que  révolution  des  lames  somalo-pleurales  se  trouve  arn^tée,  la  formation 
de  la  paroi  abdominale  fera  défaut  dans  toute  l'étendue  où  cet  arnH  de  déve- 
loppement se  sera  produit,  et  l'enveloppe  de  l'embryon  se  trouvera  réduite 
dans  leur  intervalle,  à  une  membrane  transparente  au  niveau  de  laquelle  il  n'v 
a  ni  plans  anatomiques,  ni  revêtement  péritonéal  distinct  et  à  laquelb;  on 
donne  le  nom  de  menibrana  j'euniois.  Tel  est  le  mode  suivant  lequel  se  j)ro- 
duisent  les  grandes  éventralions  embryonnaires,  les  évcntralions  sus-ombili- 
cales qui  ont  été  décrites.  On  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  malformation  soit 
presque  toujours  complexe,  qu'elle  porte  à  la  fois  sur  les  parois  et  les  viscères 
contenus,  qu'elle  s'accompagne  d'anomalies  dans  le  cloisonnement  des  cavités 
I)éritonéale,  pleurale  et  péricardique;  que  le  mode  de  fixation,  la  structure, 
les  rapports,  le  mode  d'abouchement  des  organes  abdominaux  se  trouvent 
profondément  modifiés  par  un  arrêt  d'évolution  correspondant  à  celui  qui  a 
frappé  les  enveloppes  de  l'abdomen. 

Quand  la  constitution  de  la  paroi  abdominale  est  plus  avancée,  mais  que  le 
pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  persiste  au  lieu  de  disparaître,  l'ombilic  est 
traversé  par  le  pédicule  vitellin,  et  l'on  est  en  présence  d'une  hernie  diverticii- 
laire  simple.  Mais  le  plus  souvent,  non  seulement  la  persistance  du  pédicub^ 
de  la  vésicule  ombilicale  empêche  les  lames  ventrales  de  se  réunir  pour  consti- 
tuer l'ombilic,  mais,  par  l'insertion  que  le  diverticule  vitellin  prend  sur  l'intestin, 
ce  dernier  se  trouve  fixé  et  ne  peut  graduellement  rentrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  l'anse  vitelline  reste  donc  en  ectopie  et,  avec  elle,  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'anses  intestinales  peuvent  faire  saillie  hors  du  ventre  au- 
dessous  des  enveloppes  du  cordon  (Ahlfeld). 

Cependant,  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  la  vésicule  allantoïdienne  a 
pris  naissance  de  l'extrémité  pelvienne  de  l'embryon  ;  elle  franchit  la  large 
ouverture  des  parois  ventrales  et  se  place  à  côté  de  la  vésicule  ombilicale, 
destinée  à  disparaître  comme  elle  ;  elle  est  bientôt  divisée  par  la  formation  de 
l'ombilic  en  deux  renflements,  l'un  extra-abdominal,  la  vésicule  allantoïdienne, 
l'autre  intra-abdominal,  la  vessie,  réunis  par  l'ouraque.  De  même  que  l'arrêt 
d'involution  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  donne  lieu  aux  hernies 
diverticulaires  et  à  celles  de  l'anse  vitelline,  de  même  la  persistance  de  la 
vésicule  allantoïdienne  et  de  l'ouraque  est  le  point  de  départ  des  omphalo- 
cèles  urinaires,  dont  on  conçoit  les  relations  avec  d'autres  malformations  occu- 
pant la  région  sus-ombilicale  de  l'abdomen  et  résultant  aussi  d'un  arrêt 
de  développement  des  parois  abdominales  et  d'un  défaut  d'involution  des 
organes  transitoires  qui  les  traversent;  je  veux  parler  de  l'exstrophie  de  la 
vessie. 

On  pourrait  donc  distinguer,  parmi  les  exomphales  embryonnaires,  celles 
qui  se  rattachent  à  un  vice  de  formation  de  la  vésicule  ombilicale  ou  de  la 
période  ombilicale  de  la  formation  de  l'abdomen,  de  celles  qui  prennent  nais- 
sance pendant  la  ;:>ér«oc/e  allantoïdienne  et  qui  sont  caractérisées  par  un  arrêt 
d'involution  de  la  vésicule  allantoïdienne,  mais  cette  distinction  trop  nettement 
tranchée  ne  correspondrait  pas  aux  faits  où  l'on  trouve  souvent  les  deux  ordres 
de  malformation  confondus  sur  le  même  sujet. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    VI.  40 
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B.  -  HERNIES  OMBILICALES  DE  LA  PÉRIODE  FŒTALE 

L'ombilic  est  constitué  à  la  fin  du  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  il 
n'est  plus  traversé  normalement  que  par  les  artères  et  la  veine  ombilicale; 
rintervalle  que  ces  vaisseaux  laissent  entre  eux  est  fermé  par  du  tissu  embryon- 
naire qui  se  transforme  plus  tard  en  du  tissu  conjonctif  adulte  et  qui  oblitère 
solidement  l'orifice  en  question  ;  enfin  le  péritoine,  complètement  formé, 
revêt  sa  face  postérieure. 

Scarpa  dit  que  lorsqu'on  cherche  à  déprimer  d'arrière  en  avant  la  cicatrice 
ombilicale,  avec  le  doigt  porté  dans  la  cavité  abdominale,  sur  un  fœtus  de 
sept  mois,  on  sent  que  l'ombilic  présente  une  résistance  moindre  que  les 
parties  voisines,  et  le  doigt  peut  y  refouler  le  péritoine  en  formant  une  sorte 
d'infundibulum  herniaire.  Si,  en  même  temps,  on  attire  le  cordon  en  avant, 
cette  dépression  augmente  et  prend  la  forme  d'un  entonnoir. 

Ce  qu'on  reproduit  artificiellement  de  la  sorte,  c'est  le  mécanisme  même  de 
formation  des  hernies  fœtales,  dans  lesquelles  le  péritoine  est  refoulé  au 
travers  de  l'orifice  ombilical  par  la  pression  des  viscères;  les  hernies  de  la 
période  fœtale  doivent  être  considérées,  à  ce  point  de  vue,  comme  de  véri- 
tables hernies  acquises  de  la  vie  intra-utérine,  dues  à  l'irruption  de  l'intestin 
par  un  point  faible  des  parois  abdominales;  elles  sont  pourvues  d'un  sac 
péritonéal,  caractère  qui  les  distingue  des  hernies  de  la  période  embryon- 
naire. Quant  à  leurs  enveloppes  externes,  elles  sont  uniquement  formées  par 
la  gélatine  de  Wharton  et  par  le  revêtement  amniotique  du  cordon,  au  milieu 
des  éléments  duquel  la  hernie,  refoulant  le  péritoine,  vient  faire  issue.  Les 
vaisseaux,  également  répartis  autour  de  la  tumeur,  peuvent  la  diviser  en 
trois  lobes  (Gosselin)  ;  ils  peuvent  être  déjetés  latéralement  par  la  hernie  sur 
le  côté  gauche  de  laquelle  le  cordon  s'insère  alors. 

Quel  est  le  point  de  la  cicatrice  ombilicale  qui  donne  passage  à  la  hernie? 
Il  existe,  ainsi  que  l'a  démontré  Herzog,  autour  des  artères  ombilicales,  un 
manchon  de  tissu  embryonnaire,  prolongation  de  la  gélatine  de  Wharton,  qui 
les  accompagne  même  dans  leur  trajet  abdominal.  Ce  tissu  se  transforme  peu 
à  peu  en  tissu  conjonctif  adulte  et  constitue  la  tunique  adventice  des  artères  ; 
c'est  lui  qui  les  fixe  solidement  au  bord  inférieur  de  l'anneau  ombilical,  dont 
l'occlusion  tient  moins  d'un  processus  de  cicatrisation  que  d'un  phénomène 
d'organisation  du  tissu  embryonnaire.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  veine 
ombilicale,  qui  ne  possède  pas  ce  manchon  de  tissu  embryonnaire;  ainsi 
s'explique  l'adhérence  des  vaisseaux  à  la  demi-circonférence  inférieure 
de  l'anneau  ombilical,  et  la  persistance  d'un  point  faible  situé  entre  le  bord 
supérieur  de  cet  anneau  et  le  paquet  artério-veineux  destiné  à  se  transformer 
en  un  ligament  fibreux.  C'est  par  ce  point  faible  que  se  font  les  hernies  des 
nouveau-nés  et  des  adultes;  mais,  chez  le  fœtus,  l'adhésion  des  vaisseaux 
au  bord  inférieur  de  l'ombilic  n'étant  pas  encore  constituée,  c'est  par  le 
centre  de  l'orifice  ou  par  sa  partie  latérale  droite  que  se  produit  l'issue  des 
viscères. 

Les  parties  contenues  dans  les  hernies  fœtales  sont  tantôt  l'intestin  seul,  en 
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plus  OU  moins  gramlo  proporlion,  IniiliM.  avoc  l'intoslin  y^vO\o,  une  partie  du 
gros  intestin,  parfois  nu^uie  un  lobe  du  l'oie.  Dans  deux  cas,  AldlVdd  y  a  surpris 
la  persistance  du  pi^dicide  de  la  vésicule  oiuliilicale.  Il  y  a  donc  un<'  sorte 
d'association  enli'e  les  hernies  embryonnaires  et  les  hei-nies  Relaies,  car  il  est 
difficih;  d'admettre  que  le  foie  puisse  l'aire  hernie  une  fois  que  la  cicatrice 
ombilicale  est  fermée,  et  la  persistance  du  conduit  vitellin  ne  s'expli(iue  que 
par  un  défaut  remontant  à  la  période  embryonnaire.  Il  est  rationnel  d'admettre, 
ainsi  que  le  fait  cet  auteur,  (junn  vice  de  développement  remontant  à  la 
première  formation  de  l'embryon,  favorise  ultérieurement  la  production 
dune  hernie  fœtale  et  la  prolrusion  des  viscères,  en  empêchant  les  lames 
ventrales  de  se  réunir.  On  peut  donc  observer  sur  le  même  sujet  une  hernie 
diverticulaire  et  une  hernie  de  l'anse  vitcUine  adhérentes  aux  enveloi)pes,  et 
derrière  celles-ci,  une  hernie  constituée  par  de  l'intestin  grêle  libre  dans  un 
sac  péritonéal  complet.  Jolly  a  présenté  un  fait  de  cet  ordre  à  la  Société 
anatomique  en  1807. 

S'il  est  inutile  de  rechercher  les  causes  qui  président  à  la  formation  des 
hernies  embryonnaires  et  sur  lesquelles  règne  l'obscurité  qu'on  retrouve  par- 
tout sans  l'étiologie  des  arrêts  de  développement,  on  n'est  guère  plus  avancé 
quand  on  cherche  à  expliquer  la  production  des  hernies  fœtales  ;  celles-ci. 
indépendamment  de  la  cause  prédisposante  invoquée  par  Ahlfeld,  recon- 
naissent des  ccmses  déterminantes.  Cruveilhier  a  mis  en  avant  la  compression 
de  l'abdomen  éprouvée  par  le  fœtus  dans  une  attitude  vicieuse;  Scarpa,  se 
fondant  sur  l'expérience  cjue  nous  avons  décrite,  a  invoqué  les  tractions 
exercées  sur  le  cordon  et  l'enroulement  de  celui-ci  autour  du  corps  du  fœtus. 
Ce  sont  là  de  simples  hypothèses  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  insister. 
Disons,  pour  résumer  ces  détails  relatifs  à  l'anatomie  pathologique  et  à  l'évo- 
lution des  hernies  ombilicales  congénitales,  que  la  distinction  admise  par 
A.  Bérard,  Vidal  (de  Cassis)  et  Debout  entre  celles  qui  sont  dues  à  un  arrêt  de 
développement,  par  suite  duquel  la  portion  du  tube  digestif,  normalement 
contenu  dans  le  cordon,  ne  rentre  pas  dans  la  cavité  abdominale,  et  celles  par 
déplacement  d'une  anse  intestinale  qui,  rentrée  dans  l'abdomen,  a  été  ensuite 
attirée  ou  poussée  dans  la  base  du  cordon  au  travers  de  lombilic,  correspon- 
dant aux  faits  extrêmes  qui  sont  d'une  interprétation  facile,  ne  peut  être 
maintenue  dans  toute  sa  rigueur  pour  un  certain  nombre  de  cas  où  l'un  et 
l'autre  de  ces  mécanismes  paraissent  intervenir  dans  la  formation  de  la  hernie 
et  dont  les  caractères  anatomiques  tiennent  à  la  fois  des  hernies  embryon- 
naires et  des  hernies  fœtales. 


II 
SYMPTOMES,  ÉVOLUTION,  DIAGNOSTIC 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  hernies  embryonnaires  énormes,  résul- 
tant de  l'arrêt  de  développement  presque  total  de  la  paroi  abdominale,  et  où 
la  plupart  des  organes  splanchniques  ne  sont  recouverts  que  par  une  mem 
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brane  mince  et  Iransparonto  qui  s'est  m(^me  qiiflqnefois  rompue  et  les  laisse 
baigner  dans  le  liquide  amniotique.  Ce  n'est  que  dans  quelques  faits  exception- 
nels, comme  celui  signalé  par  Chabrely,  que  les  enfants  atteints  de  cette 
difformité  peuvent  vivre  quelques  jours  au  bout  desquels  les  fissures  qui  se 
produisent  dans  l'enveloppe  qui  recouvre  la  masse  intestinale,  deviennent  le 
point  de  départ  d'une  péritonite  mortelle.  Celle-ci  peut  même  s'être  développée 
pendant  la  vie  intra-utérine;  c'est  ce  qui  existait  chez  le  fœtus  examiné  par 
M.  Calbet,  et  chez  lequel  les  enveloppes  de  la  hernie  faisaient  complètement 
défaut;  l'intestin  présentait,  à  la  naissance,  tous  les  caractères  de  la  péritonite, 
néanmoins  le  fœtus  vécut  encore  quelques  heures.  Dans  le  cas  en  question,  la 
membrane  qui  remplaçait  la  paroi  abdominale,  de  la  symphyse  du  pubis  à 
l'appendice  xiphoïde,  était  rosée,  vasculaire,  et  présentait  le  début  de  ce 
travail  de  granulation  grâce  auquel  nous  allons  voir  des  omphalocèles  encore 
volumineuses  arriver  à  la  guérison. 

Dans  les  cas  compatibles  avec  l'existence,  où  la  malformation  est  la 
plus  prononcée,  la  région  ombilicale  et  sus-ombilicale  est  occupée  par  une 
umeur   globuleuse,  piriforme    ou   hémisphérique,  largement    implantée    sur 
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FiG.  113.  —  Hernie  ombilicale  de  la  période  embryonnaire. 
1,  point  d'attache  du  cordon  ombilicale  sur  la  tumeur. 


la  paroi  abdominale,  et  donnant  insertion  au  cordon  ombilical,  tantôt  par 
son  sommet,  tantôt  par  sa  partie  inférieure,  tantôt  par  son  bord  latéral 
gauche.  La  base  d'une  telle  hernie  peut  mesurer  15  à  25  centimètres  de  cir- 
conférence. 

Les  enveloppes,  en  général  minces  et  transparentes,  laissent  entrevoir  les 
organes  qu'elle  renferme.  La  tumeur  se  tend  et  augmente  de  volume  pendant 
les  efforts  et  quand  l'enfant  pousse  des  cris. 

Beaucoup  plus  fréquemment,  la  tumeur  est  moins  volumineuse;  elle  est 
contenue  dans  le  cordon  ombilical,  et  elle  se  rattache  à  l'ombilic  dilaté  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  marqué;  dans  ce  cas  encore,  la  gaine  amniotique 
du  cordon  permet  d'apercevoir,  par  transparence,  les  organes  contenus  dans  la 
hernie  qui  se  prolonge  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur  de  celui-ci.  Parfois 
très  petite,  limitée  à  la  base  môme  du  cordon,  elle  peut  passer  inaperçue  au 
moment  de  la  naissance  et  être  comprise  dans  la  ligature. 
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Los  grosses  exomphales  bunl  p^<'Micral(Mncnt  irrétluclililos  on  totalilt";  ou  en 
partie  seuloinenl;  les  polilos  hernies  ombilicales,  celles  (pii  se  sont  développées 
dans  la  période  fœtale,  sont  au  contraire  le  plus  souvent  réductibles  en  entier. 

L'irrôduclibilité  i)arlielle  d'une  hernie  ombilicale  congonilale  peut  tenir  à  la 
nature  des  organes  (pii  y  sont  contenus  ou  aux  ailli(''rencos  (pu*  les  organes 
ont  contractées  avec  les  enveloppes  de  la  hernie.  La  présence  d'un  lobo  du 
foie  dans  la  tumeur  est  décelée  par  la  consistance  ferme  de  la  partie  in-éduc- 
tible  (pii  ne  s'alTaisse  pas  entre  les  doigts;  on  peut  (pielrpiefois  reconnaître, 
grâce  à  la  transparence  des  enveloppes,  la  coloration  brunâtre  de  l'organe,  en 
suivre  les  contours,  en  sentir  le  bord  tranchant,  enfin  l'insertion  du  cordon 
se  trouve  presque  toujours,  dans  ce  cas,  placée  au  côté  gauche  de  la 
tumeur. 

La  présence  de  l'intestin  irréductible  par  adhérences  se  reconnaît,  d'après 
Gosselin,  à  ce  que  la  tumeur  est  sonore  à  la  percussion,  et  qu'en  saisissant 
entre  les  doigts  la  partie  irréductible,  on  peut  la  plisser,  la  déprimer  par  places 
et  adosser  ses  parois  à  elles-mêmes. 

L'absence  de  signes  particuliers  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  la  naissance 
les  hernies  diverticulaires  et  les  hernies  de  l'anse  vitelline  des  autres  hernies 
intestinales;  mais  après  la  ligature  et  la  chute  du  cordon  ombilical,  elles 
présentent  parfois  des  caractères  bien  tranchés  qui  font  qu'on  peut  en  affirmer 
l'existence  même  sur  le  vivant. 

Enfin  Tomphalocèle  urinaire    est  caractérisée    par  une    tumeur  fluctuante 
transparente  qui  s'accompagne  le  plus  souvent  de  rétention  d'urine  et  qui 
existe    avec    quelque    anomalie    de 
l'appareil  excréteur  de  lurine  telle 
qu'une  imperforation  de  l'urèthre. 

Nous  avons  dit  que  les  omphalo- 
cèles  embryonnaires  volumineuses 
aboutissaient  presque  toujours  à  la 
rupture  ou  à  l'ulcération  de  leurs 
enveloppes,  et  déterminaient  la  mort 
par  péritonite  au  moment  où  le  cor- 
don ombilical  se  détache  très  peu 
de  jours  après  la  naissance.  Les  plus 
considérables  de  ces  malformations 
sont  même  incompatibles  avec  l'évo- 
lution complète  du  fœtus,  et  c'est 
au  moment  de  l'expulsion  d'un  fœtus 
mort  et  souvent  avant  terme,  qu'on 
en  constate  l'existence. 

Il  est  pourtant  bien  établi,  depuis 
le  mémoire  de  Debout,  que  des  her- 
nies ombilicales  congénitales  très  considérables  ont  pu  arriver  à  la  guérison 
spontanée  par  un  mode  particulier  de  cicatrisation  qui  est  aujourd'hui  bien 
connu.  Au  moment  où  l'enveloppe  externe,  amniotique,  de  la  tumeur  se  détache, 
on  voit  la  membrane  profonde  qui  contient  les  viscères  se  recouvrir  de  granula- 
tions; celles-ci  forment  bientôt  une  couche  continue  à  la  surface  de  la  tumeur 


FiG.  11(3.  —  Cicatrice  d'une  hernie  ombilicale 
congénilale  (embryonnaire)  guérie    spontanément. 
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f[iii  diminue  graduelleincnt  de  volume  en  même  temps  que  l'épidermisalion  se 
poursuit  de  la  circonférence  au  centre  sur  la  couche  de  bourgeons  charnus 
ainsi  développés.  Quand  elle  est  complète,  il  en  résulte  une  cicatrice 
éloiléc,  épaisse  et  résistante,  occupant  le  centre  d'une  saillie  arrondie  ou 
conique  que  présente  encore  la  partie  centrale  de  l'abdomen  et  qui  résulte  de 
l'insuffisance  du  développement  des  muscles  et  des  plans  fibreux  des  parois 
abdominales.  Debout  a  cité  de  nombreuses  observations  empruntées  à 
Raymondaud,  à  Stollz,  à  Cruveilhier,  à  Herrgott,  à  Goyrand  et  à  d'autres,  où 
des  exomphales  mesurant  de  20  à  50  centimètres  de  circonférence  à  leur  base, 
sont  arrivées  de  la  sorte  à  la  guérison.  Dans  un  cas  de  Thélu,  publié  dans  le 
journal  de  Malgaigne  en  1844,  celle-ci  fut  suivie  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans; 
dans  les  cas  de  Margariteau  et  de  Getto,  cités  par  Debout,  les  enfants  guéris 
purent  être  revus  à  l'âge  de  treize  et  de  dix-sept  ans.  L'exomphale  congénitale 
même  volumineuse,  môme  irréductible,  n'est  donc  pas  incompatible  avec 
l'existence,  ce  qui  est  d'un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale,  et  les  enfants  qui  en  sont  atteints  doivent  être  considérés  comme 
viables,  s'ils  ont  dépassé  le  huitième  mois  au  moment  de  leur  naissance  et 
s'ils  ne  portent  pas  d'autres  malformations. 

Ce  qui  s'observe  comme  exception  dans  les  grosses  hernies  embryonnaires 
est  la  règle  pour  les  petites  hernies  fœtales,  lorsqu'elles  sont  convenablement 
traitées,  à  moins  toutefois  que  par  une  de  ces  erreurs,  dont  un  exemple  a  été 
cité  à  la  Société  anatomique  en  1844,  une  ligature  n'ait "^ été  appliquée  sur  le 
cordon,  comprenant  la  hernie  et  l'intestin  que  celle-ci  renferme;  la  mort  était 
rapidement  survenue  par  péritonite. 

Les  exemples  de  fistules  stercorales  survenues  à  la  suite  de  la  ligature  et  de 
la  chute  du  cordon  ne  sont  pas  excessivement  rares;  assez  souvent,  en  pareil 
cas,  des  bourgeons  charnus  se  sont  développés  rapidement  autour  de  l'orifice 
fistuleux  et  ont  amené  l'oblitération  de  ce  dernier.  On  a  cherché  à  expliquer 
ces  faits  en  admettant  que,  par  inadvertance,  une  anse  intestinale  avait  été 
comprise  dans  la  ligature  du  cordon.  La  bénignité  des  phénomènes  consécutifs, 
l'absence  complète  ou  presque  complète  d'accidents  d'étranglement  consé- 
cutifs à  la  ligature,  ne  permettent  pas  d'adopter  cette  interprétation.  Il  est  beau- 
coup plus  probable  qu'en  pareil  cas,  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale, 
encore  perméable,  le  diverticule  de  Meckel,  avait  été  élreint  par  la  ligature. 
Les  faits  signalés  par  Barth(*),  par  Clopatt  et  par  d'autres  où,  peu  de  jours 
après  la  naissance,  on  a  vu  sortir  de  l'ombilic  une  tumeur  cylindrique,  parfois 
frangée,  d'aspect  muqueux,  présentant  à  son  sommet  un  orifice  d'où  s'écou- 
laient quelques  matières  intestinales  et  où  le  stylet  s'engageait  profondément, 
sont  de  cet  ordre;  ils  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  un  prolapsus  avec  inver- 
sion consécutive  du  diverticule  vitello-inteslinal.  Quoique  l'étude  des  cas  de  ce 
genre  ressorte  plutôt  des  fistules  de  l'ombilic,  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  les  observations  si  intéressantes  de  ces  tumeurs  glandulaires  de 
l'ombilic  dont  Villar  a  fait  une  étude  complète  dans  sa  thèse.  De  ces  tumeurs, 
les  plus  nombreuses,  présentant  la  structure  et  les  glandes  de  l'intestin,  doivent 
être  considérées  comme  résultant  de   la  présence  dans  le  cordon  des  restes 

(')  A.  Barth,  Deutsche  ZeUschr.  filr  Chir.,  XXVI,  p.  19Ô. 
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(lu  coiuliiil  vilclk)-inlcslinal  non  ohlilfM'é  el  porsistonl  api'ès  la  naissance.  Dans 
d'autres  cas  plus  rares  encore,  dus  à  Tillmanns(')  el  à  Hoseri-),  la  luineur 
laissait  sourdre  un  liquide  analogue  au  suc  gastrique,  corrodant  lortemenl  les 
téguments  voisins,  et  la  slruclure  de  la  tumeur  était  celle  de  la  muqueuse 
gastri([U('  doul)lée  d'une  épaisse  couche  de  fibres  musculaires  lisses.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  considérer  ces  faits  comme  des  exemples  de  prolapsus  de 
l'cslomac  (hais  une  hernie  ombilicale  conyénilale,  ayant  donné  lieu,  après  la  nais- 
sance, à  une  inversion  de  la  muqueuse  de  ce  viscère  el  au  développement 
hypertrophi((ue  de  la  partie  de  cet  organe  devenue  adhérente  de  la  sorte  à  1h 
cicatrice  ombilicale. 

Les  hernies  ombilicales  congénitales  peuvent-elles  être  étranglées  à  la  nais- 
sance? Si  le  fait  est  rare,  il  pourrait  résulter  néanmoins  d'une  observation  de 
Giraldès  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  dut  pratiquer  un  débridement  pour 
rentrer  l'intestin.  Il  se  pourrait  néanmoins,  ainsi  que  le  fait  observer  Duplay, 
que  les  pliénomènes  de  péritonite  qui  se  développent  si  fréquemment  dans  les 
hernies  de  ce  genre,  en  eussent  imposé  pour  des  accidents  d'étranglement. 


III 
TRAITEMENT   DES    HERNIES    OMBILICALES    CONGÉNITALES 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  conduite  du  chirurgien,  mis  en  présence  d'une 
hernie  ombilicale  congénitale,  se  bornait  à  surveiller  et  à  diriger  le  travail 
naturel  qui  les  amène  à  la  guérison.  Debout  et,  après  lui,  Duplay  s'étaient 
élevés  contre  les  tentatives  de  réduction  rapide,  malgré  les  cas  heureux, 
comme  ceux  de  Hey,  de  Buchholtz,  de  Thelu  où  celle-ci,  jointe  à  la  compres- 
sion, avait  paru  favoriser  la  cure.  Il  était  donc  de  règle  de  se  contenter 
d'attendre  l'éHmination  du  cordon  et  des  enveloppes  superficielles  de  la  tumeur, 
en  les  recouvrant  de  pansements  fréquemment  renouvelés  et  de  maintenir 
ensuite  la  cicatrice  en  voie  de  formation  par  un  appareil  contentif  modérément 
serré. 

Duplay  pourtant  se  demande  si,  en  présence  des  exomphales  volumineuses 
qui,  abandonnées  à  elles-mêmes,  conduisent  presque  fatalement  les  sujets  à  la 
mort,  lindiflerence  et  l'abstension  des  chirurgiens  ne  sont  pas  coupables,  et  il 
j)ropose",  dans  son  Traité  de  pathologie,  de  recourir  en  pareil  cas  à  une  inter- 
vention plus  active,  par  exemple  à  la  suture  des  bords  de  l'éventration.  Cette 
opération  avait  été  mise  en  pratique  dans  des  faits  peu  nombreux  comme  celui 
de  Hamilton,  cité  par  Lawrence,  comme  ceux  de  Hey  et  de  Hubbauer,  dans 
lesquels  la  rupture  des  enveloppes  de  la  tumeur  avait  forcé  le  chirurgien 
d'intervenir;  depuis  longtemps  d'ailleurs  les  vétérinaires  avaient  adopté  des 
procédés  opératoires  destinés  à  obtenir  la  cure  des  hernies  ombilicales,  si 
fréquentes  chez  les  poulains  nouveau-nés. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  grand  nombre  de  tentatives  heureuses  ont  été 

^')  TILLMANN.S,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  XVIII,  n"'  1  et  2. 
(*)  W.  RosER,  Centralbl.  fur  Chir.,  1887,  n°  14. 
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dirigées  en  vue  d'obtenir  la  euro  d'oxomphales  congénitales  parfois  volumi- 
neuses :  Felsenreicli  ('),  dt>s  188  i,  avait  traité  une  hernie  grosse  comme  un 
citron,  s'accompagnant  d'une  brèche  de  la  paroi  abdominale  longue  de  8  cen- 
timètres, large  de  4,  sur  un  nouveau-né,  par  l'incision,  la  réduction  de  l'in- 
testin, la  ligature  des  vaisseaux  ombilicaux,  puis  l'excision  du  sac  et  l'adosse- 
ment  des  bords  de  l'ouverture  par  douze  points  de  suture;  depuis  lors,  les 
exemples  d'intervention  heureuse  se  sont  multipliés  et,  dans  un  travail  récent, 
le  docteur  Willis  Macdonald  (d'Albany)  (-)  a  pu  rassembler  19  observations 
pour  lesquelles  l'opération  a  été  suivie  de  guérison  dans  17  cas,  2  seulement 
s'étant  terminés  parla  mort.  De  12  faits  de  non  intervention  portés  en  regard 
des  précédents,  9  avaient  été  suivis  d'accidents  mortels,  5  seulement  s'étaient 
accompagnés  de  guérison. 

L'opération,  en  efl'et,  peut  être  tentée  presque  aussitôt  après  la  naissance; 
Dunlap  i'a  pratiquée  au  bout  d'une  heure,  Macdonald  six  heures,  Krukenberg 
quatorze  heures  api'ès  l'accouchement.  Les  cas  où  l'on  y  a  eu  recours  n'étaient 
pas  toujours  des  cas  simples;  dans  celui  de  Krukenberg ('^),  il  y  avait  des 
adhérences  multiples  des  intestins,  du  foie  et  de  l'épiploon  au  sac  herniaire; 
dans  ceux  de  d'Acy  Power  (*),  de  Gluck  et  de  Klaussner  (^),  il  fallut  faire  le 
débridement  de  l'orifice  herniaire  pour  réduire  les  viscères.  Dans  le  fait  de 
Gluck,  la  présence  d'un  diverticule  de  Meckel  compliqua  l'opération.  Pour  la 
pratiquer,  PhaenomenolT(de  Kasan)('')  n'hésita  pas  à  donner  du  chloroforme  à 
l'enfant  une  heure  après  sa  naissance. 

Quel  parti  faut-il  donc  adopter  en  face  d'une  hernie  ombilicale  congénitale? 

Nous  pensons  que,  lorsque  celle-ci  est  petite  et  facilement  réductible,  qu'elle 
paraît  pourvue  d'un  sac  péritonéal  propre  présentant  une  certaine  épaisseur 
et  une  vitalité  suffisante,  il  est  permis  d'abandonner  la  guérison  à  la  nature, 
et  de  se  borner  à  recouvrir  la  région  ombilicale,  avec  toutes  les  précautions 
voulues,  d'un  pansement  fait  avec  une  poudre  antiseptique,  jusqu'au  moment 
où  l'élimination  du  cordon  permet  de  juger  si  l'enveloppe  immédiate  des 
viscères  possède  assez  de  résistance  et  de  vitalité  pour  se  prêter  à  l'organi- 
sation d'une  bonne  cicatrice. 

Mais,  dans  tous  les  cas  où  les  enveloppes  de  la  hernie  sont  minces  et  trans- 
parentes, où  elles  menacent  de  se  rompre  ou  d'être  éliminées  en  totalité,  ou 
tout  avi  moins  de  se  laisser  perforer  par  un  travail  d'ulcération  à  la  suite  de 
l'élimination  de  leur  revêtement  amniotique,  dans  ceux  surtout  où  le  contenu 
de  la  hernie  est  irréductible  en  totalité  ou  en  partie,  il  n'y  a  nulle  hésitation 
sur  l'opportunité  d'intervenir  de  très  bonne  heure. 

Il  faut  donc  inciser  avec  grande  précaution  les  enveloppes  de  la  hernie,  en 
réduire  le  contenu  et,  s'il  y  a  des  adhérences  des  viscères  avec  les  parois  du 
sac,  au  lieu  de  chercher  à  les  disséquer,  réduire  avec  les  organes  les  parties 
du  sac  qui  leur  sont  adhérentes.  S'il  est  nécessaire,  pour  obtenir  la  réduction, 


(•)  Felsenreicii,  Wiener  med.  Presse,  1884,  n"  17. 

(*)  W.  Macdonald,  Amer.  Journ.  o f  obstelr.,  ']nn\'ïcr  1890. 

(')  G.  Krukenberg,  Arch.  f.  Gynak.,  vol.  XX,  fasc.  2. 

(*)  D'Acv  Power,  Transact.  of  tlie  pathol.  Sor.  of  London,  1888. 

(5)  F.  KLWSsyER,  Munchener  med.  Wochenschrift,  IHSO,  Wô. 

{^}  Phaenomenoff,  British  med.  Journ.,  11  mai  1890,  p.  1075. 
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on  agrandira  l'orifice  de  conimuniealion  par  lecjuel  la  li(M'nic  s'abouche  dans  la 
cavité  de  rabdonien.  Les  organes  contenus  dans  la  hernie  étant  rentrés  dans 
l'abdomen,  on  protège  la  cavité  abdominale  contre  l'écoulement  du  sang 
venant  de  la  plaie  en  y  introduisant  une  petite  éponge  montée  sur  une  pince 
à  pression  continue;  puis  on  excise  le  sac  herniaire  en  taisant  porter  la  section 
sur  les  tissus  bien  développés  ;  on  lie  isolément  la  veine  et  chacune  des 
artères  ombilicales;  on  lie  et  on  excise,  si  on  le  trouve,  le  pédicule  de  la  vési- 
cule ombilicale  qu'il  faut  alors  fixer  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et,  après 
avoir  retiré  l'éponge,  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  des 
parois  abdominales  par  une  suture  entrecoupée  au  fil  d'argent  ou,  mieux 
encore,  par  une  suture  à  étages. 
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Ces  hernies  doivent  occuper  une  place  à  part  entre  les  hernies  congénitales 
et  les  hernies  des  adultes  ;  elles  se  rapprochent  de  celles-ci  par  leur  mode  de 
formation,  des  premières  par  leur  évolution  vers  la  guérison  spontanée. 

La  seule  différence  d'ailleurs  qui  existe  entre  les  hernies  fœtales  et  les 
hernies  des  nouveau-nés,  tient  à  ce  que  les  hernies  fœtales  font  leur  apparition 
avant  la  naissance,  qu'on  les  observe  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui 
forment  leurs  enveloppes  externes,  tandis  que  ce  n'est  qu'après  l'élimination 
de  ces  enveloppes  et  la  constitution  de  la  cicatrice  ombilicale  qu'on  découvre, 
le  plus  souvent  quelques  jours  à  peine  après  la  naissance,  l'existence  de  la 
petite  tumeur  ombilicale  qui  constitue  la  hernie  infantile. 

La  hernie  infantile  se  fait  presque  toujours  par  la  partie  supérieure  de 
l'orifice  ombilical.  Nous  avons  vu  par  quel  travail  d'organisation  et  de  rétrac- 
tion, les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  s'unissent  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  ombilicale;  Ch.  Robin  (')  avait  déjà  étudié  le  mécanisme  qui  produit 
le  retrait  de  ces  vaisseaux  dans  leur  gaine  celluleuse;  Ilerzog  (^),  plus  récem- 
ment, a  décrit  les  phénomènes  intimes  de  ce  processus  dû  à  l'organisation  du 
tissu  embryonnaire,  analogue  à  la  gélatine  de  Wharton,  qui  entoure  les  artères 
ombilicales  et  forme  leur  adventice.  Rien  de  semblable  ne  s'observe  au  niveau 
de  la  veine  ombilicale;  il  en  résulte  que  la  partie  supérieure  du  cercle  ombi- 
lical est  toujours  plus  libre  et  que  c'est  à  ce  niveau  que  la  cicatrice  peut  se 
laisser  distendre  et  le  péritoine  être  refoulé  au  travers  de  l'anneau. 

La  hernie  ombilicale  des  nouveau-nés,  comme  les  hernies  fœtales  du  reste, 
est  pourvue  d'un  sac  péritonéal  complet;  celui-ci  se  trouve  directement  adossé 
à  la  peau,  souvent  amincie  vers  le  sommet  de  la  tumeur  et  il  n'en  est  séparé 
que  par  un  tissu  cellulaire  rare  et  assez  dense  pour  rendre  parfois  difficile 
l'isolement  de  ces  parties. 

Les  organes  contenus  dans  les  hernies  infantiles  sont  en  général  l'intestin 

(')  Ch.  Robin,  Mém.  de  VAcad.  deméd.,  t.  XXIV,  p.  59L 
(*)  Herzog,  Lof.  cit. 
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grêle  ou  le  côlon  transverse;  c'est  par  erreur  qu'on  a  allribué  i\  une  hernie  de 
l'enfance  le  fait  de  Mac  Lean  ('),  dans  lequel  un  lobe  du  foie  était  compris 
dans  la  tumeur;  il  s'agissait  manifestement  d'une  hernie  congénitale. 

La  hernie  ombilicale  s'observe  très  fréquemment  chez  les  enfants;  elle  est  un 
peu  plus  commune  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Le  fait  avait  été  établi 
l)ar  Malgaigne  (*)  et,  malgré  l'assertion  contraire  de  Girard  ("'),  je  puis  l'appuyer 
sur  des  chiiïres  plus  importants.  Sur  467  enfants  âgés  de  quelques  jours  à 
15  ans,  qui  se  sont  présentés  à  mon  examen  à  la  consultation  du  bureau 
central,  porteurs  de  hernies  ombilicales,  il  y  avait  268  garçons  et  199  filles.  La 
hernie  ombilicale  est  plus  souvent  associée  à  d'autres  espèces  de  hernies  chez 
les  premiers  que  chez  les  secondes.  Ainsi  les  268  sujets  masculins  atteints  de 
iiernie  ombilicale  présentaient  145  fois  une  hernie  ombilicale  seulement;  dans 
9")  cas,  celle-ci  était  associée  à  une  hernie  inguinale  simple,  dans  28  cas  à  des 
hernies  inguinales  doubles,  dans  2  cas  à  des  hernies  crurales  et  dans  2  autres 
à  des  hernies  épigastriques.  Sur  199  hernies  ombilicales  observées  chez  des 
petites  filles,  9  seulement  s'associaient  à  une  hernie  inguinale  simple,  7  à  des 
hernies  inguinales  doubles,  4  à  des  hernies  épigastriques. 

La  hernie  ombilicale  de  l'enfance  apparaît  le  plus  souvent  presque  aussitôt 
après  la  naissance;  la  prédominance  de  celles  qu'on  constate  dès  les  premiers 
jours  de  l'existence  sur  celles  qui  se  développent  plus  tard  est  même  telle 
qu'on  peut  se  demander  si  un  grand  nombre  des  hernies  des  nouveau-nés  ne 
sont  pas  des  hernies  congénitales  méconnues.  Voici  les  chiffres  que  nous 
avons  recueillis  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  obtenir  des  renseignements 
précis  sur  ce  point. 

Sexe  masculin  :  161  hernies  ombilicales  avaient  été  constatées  dans  les  pre- 
miers jours  après  la  naissance,  19  seulement  s'étaient  développées  au  cours 
des  deux  premiers  mois;  40  dans  le  reste  de  la  première  année,  6  entre  l'âge 
de  1  et  5  ans,  5  de  5  à  50  ans.  Chez  les  filles,  le  nombre  des  hernies  ombilicales 
qui  apparaissent,  suit  la  même  progression  décroissante  avec  l'âge;  voici  ces 
chilfres  :  hernies  développées  dès  les  premiers  jours  de  l'existence,  148  ;  dans 
le  premier  mois,  12  ;  dans  le  reste  de  la  première  année,  21  ;  de  1  à  5  ans,  H  ; 
de  3  à  25  ans,  5  seulement.  Nous  verrons  plus  tard  la  proportion  des  hernies 
ombilicales  augmenter  d'une  manière  très  notable  chez  la  femme,  tandis  qu'elle 
reste  presque  stationnaire  chez  l'homme. 

Les  maladies  de  l'enfance  ont  moins  d'influence  sur  le  développement  des 
hernies  ombilicales  que  les  conditions  défectueuses  de  l'alimentation,  les 
troubles  digestifs  qui  en  dépendent,  l'insuffisance  de  la  nutrition  générale,  le 
dépérissement  et  l'athrepsie.  L'alimentation  au  biberon  ou  avec  des  produits 
artificiels  tels  que  les  farines  lactées  favorise  certainement  leur  apparition  et 
leur  accroissement  de  volume.  Les  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  s'obser- 
vent surtout  chez  des  enfants  chétifs,  à  ventre  gros.  L'abdomen  présente  sou- 
vent chez  eux  une  sorte  de  malformation  particulière,  un  écartement  sus-ombi- 
lical de  la  ligne  blanche  tel  que  la  région  moyenne  du  ventre,  de  l'appendice 
xiphoïde  à  l'ombilic,  fasse   une  saillie  notable  dans  lintervalle  des  muscles 

(')  Mac  Lean  (de  Kilmalcolin),  Journal  de  Glasgow,  juillet_1833. 

(*)  Malgaig.ne,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  2J9. 

(*)  Girard,  Journal  de  méd.  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  275.  • 
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droits,  lorsqiu!  renfanl  ci-ic  ou  fait  des  olTorls.  Celte  sorte  (Vércnlrdiujn  .s•;^s•- 
omhUkale  coïncide  très  IVéquemmonl  avec  les  hernies  ond>ilicaies  nifanlilcs. 
Nous  avons  signalé  la  coexistence  très  commune  d'autres  hernies,  spéciale- 
ment chez  les  garçons.  Nous  ne  savons  ce  qu'il  peut  y  avoir  de  fondé  dans 
l'ariirnialion  de  Martin  ('),  chirurgien  des  Enfants-Trouvés  à  Lyon,  (pii  dit 
avoir  constaté  plus  de  hernies  ombilicales  chez  les  enfants  qui  naissent  avec 
un  cordon  volumineux  et  mou. 

La  hernie  ombilicale  des  nouveau-nés  et  des  enfants  se  présente  comme  une 
tumeur  de  dimensions  variables  ;  quelquefois,  au  centre  ou  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  cicatrice  ombilicale,  on  découvre  une  petite  grosseur  qui  n'excède 
pas  le  volume  d'un  pois;  généralement  la  hernie  atteint  celui  d'une  noisette 
ou  d'une  noix,  rarement  elle  le  dépasse;  elle  est  le  plus  souvent  globuleuse, 
parfois  elle  représente  un  tronc  de  cône  correspondant  à  l'ombilic  par  sa  base; 
mais  elle  peut  aussi  affecter  des  formes  bizarres,  être  pédiculée,  prendre, 
lorsqu'elle  se  tend,  l'apparence  d'une  corne,  d'un  phallus.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  quelquefois  très  mince,  la  tumeur  elle-même  peut  présenter  un 
certain  degré  de  transparence,  caractère  qui  n'exclut  pas  la  présence  de 
l'intestin  dans  la  hernie.  Elle  possède  d'ailleurs  les  caractères  ordinaires  des 
hernies,  réductibilité,  tension  dans  les  etlorts.  Quant  aux  troubles  fonctionnels 
ils  sont  variables,  la  plupart  des  enfants  qui  en  sont  atteints  souffrent  de  coli- 
ques et  j'ai  souvent  constaté  que  celles-ci  étaient  instantanément  calmées  par 
la  réduction  de  la  hernie. 

Il  est  assez  rare  que  ces  hernies  s'accroissent  notablement,  dans  l'enfance  du 
moins,  même  en  l'absence  de  contention  suffisante;  on  les  a  vues  parfois 
acquérir  néanmoins  un  fort  gros  volume  et  leur  surface  se  recouvrir  d'ulcéra- 
tions dues  au  contact  des  vêtements  (-).  Quant  aux  étranglements  véritables, 
survenues  dans  les  hernies  de  ce  genre,  je  n'en  connais  pas  d'exemples. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  il  est  probable  que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
hernies  guérirait  spontanément;  c'est  ce  que  fait  penser  leur  très  grande 
fréquence  dans  les  premières  années  de  la  vie,  leur  rareté  relative  à  un  âge 
plus  avancé,  surtout  dans  le  sexe  masculin.  Mais  il  est  permis  de  croire  que 
dans  bon  nombre  de  cas  elles  ne  disparaissent  pas  entièrement,  qu'il  reste  un 
anneau  ombilical  lâche  et  même  un  petit  sac  péritonéal  qui  s'y  engage;  aussi, 
lorsque  plus  tard  de  nouvelles  causes  telles  que  des  grossesses,  viennent 
ajouter  leurs  effets  à  cette  prédisposition,  voit-on  ces  hernies,  en  quelque  sorte 
virtuelles,  augmenter  de  volume  et  se  transformer  en  véritables  hernies  ombi- 
licales. Sans  pouvoir  en  donner  la  preuve,  je  suis  disposé  à  croire  pour  avoir 
observé  tous  les  intermédiaires  entre  ces  états  extrêmes,  que  les  hernies  ombi- 
licales des  adultes  ont  généralement  pour  origine  une  hernie  de  la  première 
enfance. 

La  guérison  est  favorisée  par  une  bonne  contention;  celle-ci  n'est  pas  aisée  à 
établir,  en  raison  des  variations  de  volume  de  l'abdomen  et  de  la  mobilité  du 
tronc.  Trousseau  recommandait  l'application  sur  la  hernie  réduite  d'un  petit 
tampon  d'ouate  gros  comme  une  noix  et  maintenu  par  une  bande  de  diachylon 
faisant  deux  fois  le  tour  du  corps  ;  cet  appareil  très  simple,  qui  se  déplace 

(*)  Martin,  Journ.  deméd.  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  264. 

(-)  \V.  MiTCHEL  RoocROFT,  Thc  Laticet,  2  août  188i,  p.  187. 


780 


HERNIES   OMBirJCALES. 


peu,  suffit  chez  de  très  jeunes  enfants.  On  emploie  aussi  avec  avantage  une 
ceinture  en  caoutchouc  sous  laquelle  se  trouve  placée  une  pelote  à  insuffla- 
tion. 

Il  faut  absolument  abandonner  tous  les  appa- 
reils qui  portent  une  saillie  dure  en  forme  de 
tige,  de  boule,  de  demi-sphère;  saillie  qui  refoule 
la  hernie  et  qui  s'introduit  pour  la  maintenir 
dans  l'anneau  ombilical;  les  appareils  de  cette 
nature,  tels  que  ceux  inventés  par  Malgaigne, 
Vidal  (de  Cassis),  Demarquay  et  bien  d'autres, 
FiG.  117.  —  Ceinture  ombilicale  eu  ^^^  l'inconvénient  de  s'opposcr  au  resserrement 
caouichouc  avec  pelote  pour  hernies     jg  l'anneau,  de  le  dilater  et  d'affaiblir  par  leur 

ombilicales  des  nouveau-nés.  .  ...  ,  ...      , 

pression  la  cicatrice  ombilicale. 

Un  appareil  assez  avantageux  est  le  suivant  :  une  petite  pelote  hémisphé- 
rique en  caoutchouc  assez  souple,  est  supportée  par  une  plaque  métallique 
recouvrant  le  centre  de  la  région  ombilicale  ;  la  pelote  étant  appliquée  sur  la 
hernie  réduite  et  étant  assujettie  par  la  plaque  en  question,  l'on  fixe  celle-ci  à 
la  place  qu'elle  doit  occuper  avec  un  agg-lutinatif  ;  puis  une  ceinture  élastique 
suffisamment  serrée,  exerçant  sa  pression  sur  la  plaque  et,  par  son  intermé- 
diaire, sur  la  pelote  en  caoutchouc,  maintient  le  tout.  Cet  appareil  se  déplace 
peu,  il  exerce  une  contention  douce  et  continue,  mais  qui  n'est  pas  toujours 
suffisante.  Il  faut  alors  recourir  aux  divers  modes  de  bandages  à  ressort  qu'on 
emploie  pour  les  hernies  des  adultes  ;  mais  on  doit  savoir  que,  quelque  perfec- 
tionnés que  soient  ces  appareils,  peu  de  hernies  ombilicales  sont  réellement 
bien  contenues  chez  les  enfants  et  qu'il  faut  un  soin  extrême  de  la  part  des 
parents  pour  surveiller  l'application  de  ces  moyens  contentifs. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  l'usage  des  moyens 
précédents  ayant  échoué  et  la  hernie  continuant  à  augmenter  de  volume  ou  à 
causer  des  troubles  fonctionnels,  on  sera  autorisé  à  recourir  à  une  opération 
de  cure  radicale.  Celle-ci  n'est  ni  difficile,  ni  g-rave,  mais  elle  laisse  une  cica- 
trice qui  modifie  profondément  l'aspect  de  la  région.  En  effet,  les  téguments 
qui  doublent  le  sac  étant  très  minces,  on  ne  peut  toujours  les  conserver,  et 
l'on  se  trouve  amené  de  la  sorte  à  supprimer  la  cicatrice  ombilicale.  L'opéra- 
tion d'ailleurs  sera  conduite  suivant  les  règles  que  nous  exposerons  en  traitant 
de  la  hernie  ombilicale  des  adultes. 


HERNIES  OMBILICALES  DES  ADULTES 


I 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


S'il  fallait  s'en  rapporter  à  l'autorité  de  J.-L.  Petit,  de  Richter  et  môme  de 
Scarpa,  «  la  hernie  qui  se  développe  dans  la  région  ombilicale  chez  les  per- 
sonnes adultes  et  particulièrement  chez  les  femmes,  dans  les  derniers  temps  de 
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la  grossesse,  ne  sorlirail  pas  prôcisémeiil  [)ar  raimeau  ombilical,  mais  bien 
dans  les  environs  de  celle  ouverlure  c'esl-à-dire  par  l'un  ou  l'autre  côlé,  par 
dessus  ou  par  dessous  (')  ».  En  cherchant  dans  ces  auteurs  des  preuves  à 
l'appui  de  cette  assertion,  l'on  n'en  trouve  point;  d'autre  part,  Aslley  Cooper. 
Yelpeau,  Bérard,  entin  Malgaigne  se  sont  résolument  élevées  contre  elle  et 
sont  revenus  à  l'opinion  classique  d'après  laquelle  les  hernies  ombilicales  chez 
l'adulte  se  feraient  presque  constamment  par  l'anneau  lui-môme.  (Josselin, 
plus  réservé,  se  borne  à  conclure  que  la  fréquence  relative  des  hernies  ombi- 
licales proprement  dites  et  des  hernies  ce/  uinbilicalcs,  qui  se  font  par  un  orifice 
voisin  mais  distinct  de  l'anneau  ombilical,  n'a  été  jusqu'à  présent  l'objet 
d'aucune  démonstration  (*). 

Ce  qui  a  souvent  induit  en  erreur,  ainsi  que  l'ont  fait  justement  observer 
A.  Cooper  et  Malgaig-ne,  c'est  que  rarement  la  hernie  ombilicale  sort  par  le 
centre  de  l'orifice  qui  porte  ce  nom;  l'adhérence  des  vaisseaux,  notamment  des 
artères  et  de  l'ouraque  à  la  demi-circonférence  inférieure  de  la  cicatrice,  force 
les  viscères  à  s'échapper  par  la  partie  supérieure  ou  latérale  de  l'anneau,  et  la 
cicatrice  cutanée  qui  marque  l'ombilic  se  trouve  de  la  sorte  correspondre  non 
plus  au  centre,  mais  à  un  des  points  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  le  plus 
souvent  à  sa  partie  inférieure.  Cruveiliiier,  ayant  examiné  à  ce  point  de  vue 
un  certain  nombre  d'exomphales  à  la  Salpêtrière,  a  constaté  que  la  hernie 
s'était  toujours  faite  par  l'anneau,  quoique  avant  la  dissection  on  eût  pu  croire 
qu'elle  s'était  échappée  par  un  point  excentrique  ;  Broca  et  Foucher  ont 
constaté  le  môme  fait.  Je  puis  ajouter  qu'une  hernie  ad  umbilicale  coexiste 
parfois  avec  une  véritable  hernie  ombilicale;  j'ai  opéré  des  femmes  atteintes 
de  hernie  sus-ombilicale  étranglée,  chez  lesquelles,  au  cours  de  l'opération, 
j'ai  pu  constater  l'existence  d'une  véritable  hernie  ombilicale  masquée  par  la 
précédente. 

Un  autre  point  encore  en  litige  est  le  suivant  :  on  sait  que  A.  Richet  a  décrit 
sous  le  nom  de  fascia  umbilkalis  une  lame  fibro-celluleuse,  analogue  au 
fascia  tnoisversalis  d'Astley  Cooper,  dont  elle  ne  serait  môme  que  le  prolonge- 
ment éloigné.  Cette  lame,  interposée  entre  le  péritoine  et  les  aponévroses 
profondes  de  la  paroi,  se  perdrait  à  droite  et  à  gauche,  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  gaine  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen  ;  commençant  par 
un  rebord  bien  marqué  à  5,  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  elle  se 
fixerait  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale,  vers  le  point  où  les 
artères  ombilicales  et  l'ouraque  lui  adhèrent.  Elle  laisserait  entre  elle  et  la  face 
postérieure  de  la  ligne  blanche  un  espace  que  suit  la  veine  ombilicale  et  le 
cordon  qui  la  remplace  chez  l'adulle,  pour  venir  se  fixer  à  l'ombilic,  véritable 
canal  ombilical  limité  en  avant  par  la  ligne  blanche  sus-ombilicale,  en  arrière 
parle  fascia  umbilicalis,  à  droite  et  à  gauche  par  les  adhérences  de  ce  fascia  à 
la  gaine  postérieure  des  muscles  droits  ;  ce  canal  commencerait  en  haut  au 
niveau  du  rebord  qui  limite  le  fascia  en  question  et  aboutirait  inférieurement 
à  la  cicatrice  ombilicale,  fermée  dans  sa  partie  inférieure  par  l'adhérence  des 
vaisseaux  à  son  bord  inférieur,  libre  dans  sa  partie  supérieure.  C'est  par  ce  canal 

(')  ScARP.\,  Traité  pratique  des  hernies,  1812,  p.  315. 
(*)  GossELiN,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales,  p.  44i. 
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que,  d'après  Richcf,  les  hernies  ombilicales  s'insinueraient  pour  faire  issue  par 
la  cicatrice  ombilicale.  Il  existerait  ainsi  pour  les  hernies  de  cette  espèce  un 
trajet  véritable,  analogue  au  trajet  que  suivent  les  hernies  ing-uinales  et  les 
hernies  crurales. 

Admise,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  faits,  par  Gosselin  et  par 
Duplay,  la  description  du  trajet  de  la  hernie  ombilicale,  telle  que  l'avait 
donnée  Richet,  a  été  attaquée  par  M.  J.-B.-A.  Richard ('),  dans  une  thèse 
inspirée  par  Pierron  et  le  professeur  Michel  (de  Xancy).  Suivant  cet  auteur  et 


V 


F 


-  A 
i-  0 


FiG.  lis.  —  Hernie  ombilicale  directe,  vue  par  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale. 

V,  cordon  de  la  veine  ombilicale.—  F,  fascia  umbilicalis,  recouvrant  ce  cordon. —  E,  section  de  l'épiploon 
qui  s'engacje  directement  dans  l'anneau  ombilical,  au-dessous  du  fascia  umbilicalis  et  de  la  veine 
ombilicale,  au-dessus  du  point  d'adhérence  de  l'ouraque  (O)  et  des  artères  ombilicales  (A).  (Richard. i 

contrairement  aux  idées  reçues,  la  veine  ombilicale  s'attache  toujours  au  bord 
supérieur  de  l'anneau  ombilical  ;  le  canal  de  la  veine  ombilicale  manque  dans 
la  moitié  des  cas  et,  quand  il  existe,  il  est  trop  mince  pour  limiter  un  trajet 
herniaire;  enfin  toutes  les  hernies  ombilicales  de  l'enfance  et  de  l'âge  adulte 
passent  directement  par  l'anneau  ombilical,  dans  l'intervalle  compris  entre  la 
veine  ombilicale,  en  haut,  l'ouraque  et  les  artères  en  bas.  Ces  assertions  beau- 
coup trop  exclusives  ont  reçu  l'appui  de  quelques  recherches  récentes  de 
Hugo  Sachs  (').  Le  fascia  ombilical,  d'après  cette  étude,  n'est  qu'une  partie 
du  fascia  transversalis  qui,  dans  le  cours  de  la  première  année,  prend  un  déve- 
loppement considérable.  Ce  n'est  que  par  exception  que  son  bord  supérieur 
présente  une  démarcation  nette  comme  l'a  figurée  Richet  ;  bien  plus  fréquem- 


(•)  J.-B.-A.  RiCH.\RD,  Du  mode  de  formation  des  hernies  ombilicales.  Thèse  de   Paris.  1876. 
(-)  H.  Sachs,  Arch.  f.  pathol  Anat.,  t.  CVII,  fasc.  i,  p.  i60. 
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ment  le  bord  inft^rieur  concavo,  so  soulôvr  pour  laissor  ciili-e  lui  cl  la  paroi  uii<- 
poche  où  s'insinue  le  périloine.  Quand  ce  jjord  iulcricur  descend  assez  bas  il 
protège  l'anneau  et  s'oppose  ù  la  hernie;  quand  le  iascia  est  peu  développé,  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale  n'est  plus  recouverte  par  lui  et  Ic^ 
chances  de  prolrusion  des  viscères  sont  plus  i^^randes.  H.  Sachs  aduicl.  c(unni. 
Kichard,  que  les  hernies  ombilicales  ne  suivent  pas  le  trajet  onddlical  de 
M.  Richet,  mais  sont  des  hernies  directes.  Il  est  certain  (ainsi  que  le  démon 
Irent  un  certain  nombre  de  faits,  ceux  entre  autres  figurés  par  Richard,  dan  - 
sa  thèse)  qu'il  est  des  hernies  ombilicales  qui  sortent  directement  par  l'anneau 
ombilical,  d'arrière  en  avant,  sans  suivre  la  veine  ombilicale  et  sans  passer  par 
le  canal  ombilical  de  M.  Richet,  mais  quelle  en  est  la  fréquence?  C'est  ce  que 
de  nouvelles  dissections  pourront  seules  faire  reconnaître.  On  peut  constalci- 
que,  dans  certains  cas,  la  hernie  sort  entre  les  artères  ombilicales  et  l'ouraquc. 
qu'elle  laisse  au-dessous  d'elle  et  la  veine  située  en  haut;  d'autres  fois,  sous  l;i 
pression  des  viscères,  la  peau  se  laisse  déprimer  avec  la  cicatrice  vasculairc  qui 
lui  adhère  et  les  trois  cordons  fibreux  qui  lui  font  suite;  ceux-ci,  moins  exten- 
sibles, déterminent  alors  à  la  surface  de  la  tumeur  trois  sillons  qui  donnent  à 
la  hernie  une  apparence  trifoliée;  cette  disposition,  suivant  Malgaigne,  dépen 
drait  plus  souvent  encore  des  traclus  du  fa<ci'(  si(i)crflri/(li.'<  ([ui  limitent  l'expan- 
sion du  sac  herniaire. 

L'erreur  de  Dionis,  d'Arnaud,  de  Garengeot,  de  Petit,  de  Richter  qui  pen- 
saient que  la  hernie  ombilicale  des  adultes  n'avait  jamais  de  sac  a  été  victo- 
rieusement réfutée  par  Morgagni  et  par  Scarpa.  Le  péritoine  adhérent  au 
pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  ne  peut  guère  se  laisser  entraîner  par 
locomotion  dans  la  hernie  ;  le  sac  résulte  donc  principalement  de  la  distension 
de  la  séreuse  ;  de  là  l'extrême  ténuité  que  présente  cette  enveloppe  dans  un 
certain  nombre  de  hernies  ombilicales  volumineuses,  ténuité  qu'avait  le  pre 
mier  signalée  Saviard.  Ce  n'est  pas  néanmoins  un  fait  constant  ;  le  sac  de  la 
hernie  ombilicale  peut  être  fort  épais  ainsi  que  le  prouvent  certaines  observa- 
tions entre  autres  celles  de  Nicaise  et  de  Terrier  (*).  Généralement  le  sac  n'est 
séparé  de  la  peau  que  par  une  très  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  parfois  il 
lui  adhère  surtout  vers  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  dans  les 
petites  hernies  il  peut  en  être  séparé  sans  difficulté,  ainsi  qu'on  le  constate 
journellement  dans  les  opérations  de  laparotomie  où  l'incision  dépasse  le 
niveau  de  l'ombilic  ;  très  exceptionnellement  il  est  doublé  de  graisse  ou  présente 
à  la  partie  antérieure  un  lipome  herniaire  ;  l'existence  d'une  hernie  graisseuse 
entraînant  le  péritoine,  si  commune  pour  les  hernies  de  la  ligne  blanche  et  les 
hernies  péri-ombilicales,  ne  s'observe  guère  dans  les  hernies  ombilicales  pro- 
prement dites.  Si  l'on  entend  par  collet  un  rétrécissement  siégeant  au  niveau 
du  pédicule  de  la  hernie  et  appartenant  en  propre  au  sac  herniaire,  les  hernies 
ombilicales  ne  possèdent  pas  de  collet  dans  l'acception  qu'on  donne  à  ce 
terme;  mais  le  sac,  adhérant  à  l'orifice  ombilical  dans  toute  sa  circonférence, 
présente  à  ce  niveau  un  contour  rigide  qu'il  doit  à  l'anneau  fibreux  avec  lequel 
il  se  confond. 

La  cavité  du  sac  peut  être  divisée  en  plusieurs  loges  ou  même  cloisonnée, 

(»)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  84,  et  1881,  p.  22. 


784  HERNIES  OMBILICALES. 

soil  par  l'épiploon  qui  adhère  en  certains  points  de  sa  surface  interne,  soit  par 
le  cordon  de  la  veine  ombilicale,  entraîné  dans  la  hernie  ainsi  que  je  l'ai  con- 
staté dans  un  cas.  Duplay  décrit  ainsi  le  mécanisme  qui  préside  au  déve- 
loppement de  ces  hernies  constituées  par  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  : 
.  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  ce  cordon  s'hypertrophiant,  pousse 
directement  devant  lui  ou  déprime  en  bas  et  en  avant  le  cordon  de  la  veine 
ombilicale;  ce  dernier  se  double  ou  se  plie  sur  lui-même  en  formant  une  anse, 
et,  se  coiflant  du  péritoine,  il  peut  s'engager  soit  à  travers  une  éraillure  de 
l'aponévrose  voisine  de  l'anneau,  soit  par  l'anneau  lui-même.  C'est  probable- 
ment à  cette  variété  de  hernies  qu'appartient  celle  dont  parle  J.  Cloquet  et 
qui  avait  poussé  devant  elle,  en  le  dédoublant,  le  ligament  hépatique  pour  s'en 
former  un  sac.  Quand  on  tirait  la  veine  ombilicale  du  côté  de  l'abdomen,  on 
réduisait  le  sac  herniaire  et  la  tumeur  disparaissait  en  partie.  » 

Quand  le  sac  est  cloisonné,  des  perforations  peuvent  s'établir  au  travers  des 
tractus  qui  le  divisent;  l'intestin,  s'engageant  dans  ces  orifices,  y  devient 
alors  le  siège  d'un  étranglement  dont  l'agent  réside  à  l'intérieur  du  sac  her- 
niaire lui-môme  et  non  au  niveau  de  son  pédicule.  J'ai  observé,  chez  Gusco 
dont  j'étais  l'interne,  un  fait  de  ce  genre. 

Il  faut  ranger  parmi  les  cas  les  plus  exceptionnels  ceux  où  une  hernie 
ombilicale  possède  un  diverficule  propéritonéal;  je  n'en  connais  que  deux 
exemples  publiés  l'un  par  Terrier  ('),  l'autre  par  Sànger  (^).  Dans  le  fait  de 
Terrier,  indépendamment  d'un  sac  ombilical  cloisonné,  à  parois  fibreuses,  il 
existait  un  sac  propéritonéal,  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ea 
arrière  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  descendant  jusqu'au  milieu  de 
la  distance  qui  sépare  l'ombilic  du  pubis;  l'intestin  pénétrait  dans  le  sac 
ombilical,  en  ressortant  ensuite  pour  s'engager  dans  le  diverticule  propérito- 
néal où  il  s'était  étranglé. 

Les  organes  qu'on  trouve  presque  constamment  dansUes  hernies  ombilicales 
sont  l'épiploon,  l'intestin  grêle,  le  côlon  transverse  qui  y  attire  son  mésocôlon. 
Il  n'est  pas  rare  qu'une  partie  de  l'estomac  s'y  engage;  on  y  a  également 
trouvé  le  caîcum.  Comme,  dans  les  hernies  volumineuses  et  anciennes,  ces 
parties  sont  rarement  libres  d'adhérences;  les  tumeurs  malignes  qui  s'y  déve- 
loppent envahissent  le  sac  et  parfois  l'ulcèrent.  J'ai  vu  un  cancer  ulcéré  dans 
une  hernie  ombilicale,  donner  lieu  à  une  fistule  gastrique;  un  grand  nombre 
de  faits  de  cet  ordre  sont  cités  dans  la  thèse  de  Villar  sur  les  tumeurs  de 
l'ombilic. 

On  ne  connaît  que  deux  exemples  àlnjstérocèh  ombilicale;  ces  faits  observés 
par  Léotaud  et  Murray  sont  les  seuls  cités  dans  le  récent  et  très  complet 
mémoire  de  Brunner  {"•)  sur  ce  sujet;  le  fond  de  l'utérus  gravide  venait 
faire  saillie  dans  la  cavité  d'une  hernie  ombilicale  ancienne,  la  ligne  blanche 
étant  restée  intacte. 

Nous  avons  parlé  des  adhérences  qui  unissent  aux  parois  du  sac  les  viscères 
qui  y  sont  contenus;  ces  adhérences  affectent  surtout  le  grand  épiploon,  assez 
souvent  aussi  le  mésocôlon  transverse  ;  il  n'est  pas  rare  qu'elles  fixent  d'une 

(S  F.  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  n.  s.,  t.  VII,  p.  20. 
(^)  Sanger,  CentraWl.  fiir  Gi/nakoL,  5  juillet  1890,  p.  473. 
(3)  C.  Brunner,  Beitràcje  zur  kliii.  Chiv.,  t.  IV,  1880,  p.  293. 
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manière  indissoluble  le  côlon  transverse  au  pourlour  de  l'orifice  herniaire  ou 
môme  au  fond  du  sac;  les  connexions  vasculaires  ({ui  s'établissent  entre  cet 
intestin,  les  replis  séreux  qui  s'y  rattachent  et  la  poche  à  laquelle  il  adhère, 
sont  cause  de  difficultés  presque  insurmontables  dans  l'opération  de  la  cure 
radicale. 

On  a  fréquemment  vu  l'épiploon,  dans  les  hernies  ombilicales,  former  autour 
des  viscères  un  de  ces  sacs  sur  lesquels  Prescott  Ilewett  a  fixé  l'attention,  (le 
sont  également  des  adhérences  épiploïques  (|ui  deviennent  si  souvent  le  point 
de  départ  d'étranglements  par  brides  développés  dans  le  sac  d'une  hernie 
ombilicale. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  le  sac  d'une  hernie  ombilicale  ne  renferme  que  du 
liquide.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  l'ascite. 


Il 
ÉTIOLOGIE 

La  hernie  ombilicale  est  infiniment  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Sur  10000  cas  de  hernies  traitées  au  bureau  central  des  hôpitaux, 
j'ai  relevé  606  cas  de  hernies  ombilicales  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de 
quinze  ans,  dont  124  chez  l'homme  et  482  chez  la  femme  :  la  hernie  ombilicale 
s'observe  donc  environ  4  fois  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
et  cette  différence  devient  encore  plus  frappante  si  on  compare  le  chiffre 
des  exomphales  de  l'adulte  à  celui  des  autres  variétés  de  hernie;  j'ai  con- 
staté en  elïet  sur  mes  relevés  que,  sur  48  sujets  masculins  adultes  atteints 
de  hernies,  on  n'observe  qu'une  hernie  ombilicale,  tandis  qu'on  trouve  une 
hernie  ombilicale  pour  4,5  hernies  de  diverses  sortes  chez  la  femme  adulte. 

Il  y  a  encore  d'autres  différences  :  chez  la  femme,  la  hernie  ombilicale  existe 
le  plus  souvent  seule;  chez  l'homme  elle  est  dans  la  grande  majorité  des  cas 
associée  à  la  hernie  inguinale  (104  cas  sur  124). 

Chez  la  femme,  le  chiffre  des  hernies  ombilicales  s'accroît  beaucoup  plus 
notablement  avec  l'âge  que  chez  l'homme  où  il  reste  presque  stationnaire. 
Ainsi  pour  148  cas  de  hernies  ombilicales  dont  l'existence  avait  été  constatée 
presque  aussitôt  après  la  naissance  chez  la  femme,  nous  n'avons  plus  trouvé 
que  12  développées  dans  les  deux  premiers  mois,  21  dans  le  reste  de  la  pre- 
mière année,  11  de  1  à  4  ans;  2  de  5  à  15  ans;  5  de  15  à  20  ans;  mais  la  pro- 
portion se  relève  ensuite  d'une  façon  très  notable;  le  chiffre  des  hernies  qui  se 
sont  développées  chez  des  femmes  devient  :  27  de  20  à  25  ans  ;  "52  de  25  à  30  ; 
75  de  50  à  55;  95  de  55  à  40,  pour  redescendre  après  la  quarantaine  à  68  de 
40  à  45  ans,  à  57  de  45  à  50  ans. 

Chez  l'homme  le  chiffre  des  hernies  ombilicales  vraiment  acquises  et  ne 
remontant  pas  à  l'enfance  reste  toujours  insignifiant.  C'est  à  Vcnfance  en  effet, 
qu'il  faut  faire  remonter  l'origine  de  la  plupart  des  hernies  ombilicales  observées 
même  chez  l'adulte;  une  petite  pointe  de  hernie  infantile  incomplètement 
guérie  est  probablement  le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  exomphales 
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des  adultes  ;  mais  des  causes  occasionnelles  viennent  déterminer  l'accroisse- 
ment plus  ou  moins  rapide  de  la  hernie  qui  n'existait  en  quelque  sorte  qu'à 
l'état  virtuel;  ces  causes  sont  spéciales  à  la  femme  et  de  toutes,  la  grossesse 
et  l'accouchement  sont  incomparablement  les  plus  fréquentes.  Sur  les  482 
femmes  que  nous  avons  trouvées  atteintes  de  hernies  ombilicales,  580  avaient 
eu  des  grossesses,  dont  557  des  grossesses  multiples,  et  la  plupart  accusaient 
une  influence  manifeste  de  chaque  parturition  nouvelle  sur  l'accroissement 
de  leur  hernie;  c'est  en  effet  principalement  après  l'accouchement  que  les 
femmes  remarquent  que  leur  hernie  a  augmente  de  volume.  Les  tumeurs 
abdominales,  les  fibromes  utérins,  les  kystes  de  l'ovaire  favorisent  également 
le  développement  des  hernies  ombilicales,  comme  d'ailleurs  toutes  les  causes 
([ui  déterminent  une  augmentation  temporaire^de  la  pression  intra-abdominale 
et  la  distension  des  parois  du  ventre. 


III 
SYMPTOMES—  DIAGNOSTIC 

Les  signes  par  lesquels  se  révèlent  les  hernies  ombilicales  ne  présentent  rien 
de  particulier  à  noter  :  elles  exposent  à  des  désordres  fonctionnels  variables 
avec  les  sujets,  mais  d'autant  plus  marqués,  en  général,  que  la  hernie  est  plus 
volumineuse,  troubles  dyspeptiques,  gastralgie,  coliques. 

Quand  le  sujet  est  très  gras  et  la  hernie  très  petite,  celle-ci  peut  ne  se  mani- 
fester par  aucun  relief  et  la  palpation  seule  en  révèle  l'existence  :  une  pression 
exercée  sur  la  région  ombilicale,  donnant  lieu  à  la  sensation  caractéristique 
de  réduction  avec  gargouillement,  sera  parfois  le  seul  caractère  qui  permettra 
de  reconnaître  une  hernie  ombilicale.  Lorsque  la  réduction  est  effectuée, 
l'extrémité  du  doigt  peut  s'engager  dans  un  anneau  circulaire  à  bords  nets  et 
parfois  tranchants,  dont  les  dimensions  varient  avec  le  volume  de  la  hernie. 

Peut-on  reconnaître  les  hernies  ombilicales  des  hernies  adombilicales?  Dans 
la  première,  suivant  Gosselin,  les  plis  de  la  cicatrice  se  sont  effacés  à  la  suite 
de  la  distension  à  laquelle  ils  sont  soumis;  dans  la  hernie  périombilicale,  la 
cicatrice  ne  s'efface  pas;  tantôt  elle  reste  à  sa  place,  tantôt  elle  est  rejetée  du 
côté  opposé  à  celui  où  s'est  développée  la  tumeur.  Ce  caractère  nous  paraît 
contestable;  la  distinction  elle-même  a  d'ailleurs  peu  d'importance. 


IV 

ÉVOLUTION.  —  ACCIDENTS 

Les  hernies  ombilicales,  chez  l'adulte,  augmentent  graduellement  et  lente- 
ment de  volume,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  exactement  contenues;  il  faut 
regarder  comme  exceptionnels  les  faits  analogues  à  celui  que  Benno  Schmidt  (') 

(')  B.  Schmidt,  Pitha  u.  Billroth's  Handb.,  p.  26. 
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rapporte  et  où  une  hernie  ombilicale  atniuil  en  Irois  semaines  84  ccnlimèlres 
de  circonférence.  Chez  la  femme  chaque  grossesse  imprime  en  qucNiue  sorte 
une  poussée  à  leur  accroissement. 

Les  téguments  qui  recouvrent  une  hernie  ombilicale  volumineuse  sont  sujets 
à  s'excorier  au  contact  des  vêtements;  leur  surface  peut  devenir  le  siège 
d'i(lcémtio)t$,  et  celles-ci,  creusant  en  profondeur,  ont  pu  déterminer  l'ouver- 
ture du  sac  et  une  péritonite  prom[)tement  mortelle. 

La  distension  et  l'amincissement  des  enveloppes  expose  en  outre  le  malade 
à  un  accident  redoutable  dont  on  connaît  plusieurs  exemples  :  c'est  la  rupture 
de  ces  enveloppes  survenant  sous  l'influence  d'un  elTort  brusque,  d'un  accès 
de  toux,  par  exemple,  rupture  suivie  de  la  protrusion  des  viscères  hernies. 
Lorsque  ceux-ci   peuvent  être  rentrés  à  temps  dans  le  ventre  et  qu'on   fait 
suivre  leur  réduction  de  la  suture  de  l'orifice  herniaire,  la  guérison  peut  sur- 
venir ainsi  que  le  prouve  un  fait  de  Pilkington  (');  mais  bien  souvent,  môme 
lorsque  l'assistance  rapide  qu'a  reçue  le  blessé  pourrait  faire  espérer  le  con- 
traire, la  péritonite  et  la  mort  sont  la  conséquence  de  la  rupture  de  la  hernie  (*). 
Lorsqu'elle  a  acquis  un  gros  volume,  la  hernie  ombilicale  devient  une  véri- 
table infirmité;  elle  est  difficile  ou  impossible  à  contenir,  surtout  chez  les 
femmes  obèses  et  chez  celles  qui  ont  le  ventre  tombant  en  tablier,  déformation 
particulière  de  l'abdomen  qui  s'associe  souvent  à  la  hernie  ombilicale.  Presque 
toujours,  en  pareil  cas,  des  adhérences  s'établissent  entre  l'épiploon  et  le  sac, 
et  la  hernie  devient  partiellement  irréductible  ;  elle  expose  alors  les  malades  à 
des  douleurs  sourdes  et  continues,  à  des  coliques,  à  des  accès  plus  ou  moins 
répétés  pendant  lesquels  ces  douleurs  s'irradient  dans  le  ventre  et  s'accom- 
pagnent de  nausées  et  même  de  vomissements  ;  en  même  temps  la  hernie  est, 
temporairement  au  moins,  plus  volumineuse  et  plus  tendue.   On  peut  consi- 
dérer ces  accidents  d'irréductibilité  temporaire  comme  dus  à  une  inflammation 
modérée  qui  se  serait  emparée  de  la   hernie,  ou  comme  constitués  par  un 
étranglement  peu  serré;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  discussion  de  ces 
théories  qui  ont  été  exposées  dans  l'étude  générale  des  complications  des 
hernies;  dans  la  pratique  toute  hernie  ombilicale,  même  volumineuse,  qui  est 
devenue  depuis  peu  de  temps  complètement  irréductible,  qui  est  tendue,  dou- 
loureuse à  Ja  pression  près  de  son   pédicule    surtout,  qui  s'accompagne  de 
vomissements  et  d'une  impossibilité  de  rendre  des  gaz  et  des  matières  par 
l'anus  doit  être  considérée  comme  étranglée. 

L'étranglement  des  hernies  ombilicales  est  moins  commun  que  celui  des 
hernies  inguinales  et  des  hernies  crurales.  Sur  100  cas  de  hernies  étranglées, 
d'après  Bryant,  il  y  aurait  50  inguinales,  44  crurales  et  6  ombilicales  seulement. 
On  a  pu  discuter  autrefois  le  rôle  respectif  du  collet  du  sac  et  de  l'anneau 
ombilical  dans  la  production  de  cet  accident;  cette  distinction  n'a  le  plus 
souvent  pas  raison  d'être,  puisque  dans  la  hernie  ombilicale  le  collet  du  sac  et 
l'anneau  se  confondent;  elle  est  d'ailleurs  dépourvue  d'intérêt  pratique.  Ce 
qui  est  plus  important  à  relever,  c'est  que,  plus  que  partout  ailleurs,  dans  la 
hernie  ombilicale  l'étranglement  peut  reconnaître  un  siège  et  un  mécanisme 

(')  II.  Pilkington,  Lancet,  1800,  t.  I,  p.  1008. 
(=)  G.  Lawson,  Ihid.,  1890,  t.  II,  p.  560.     . 
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insolites.  Souvent  l'intestin  se  trouve  étranglé  dans  le  sac  par  une  bride  ou  au 
travers  d'une  perforation  de  l'épiploon  qui  lui  a  donné  passage;  Astley 
Cooper  (')  a  vu  la  constriction  produite  par  un  diverticule  que  présentait  le 
sac  herniaire.  J'ai  publié  un  cas  de  volvulus  de  l'intestin  grêle  dans  une  hernie 
ombilicale  volumineuse;  la  torsion  de  l'intestin  était  maintenue  par  une  adhé- 
rence mésentérique  (-).  Dans  un  cas  de  Benno  Schmidt,  l'élranglement  siégeait 
sur  une  anse  qui,  primitivement  engagée  avec  une  grande  masse  d'intestin 
dans  une  hernie  ombilicale,  avait  fait  retour  dans  l'abdomen  au  travers  de 
l'anneau  et  s'y  était  étranglée. 

Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  l'opinion  adoptée  par  les  auteurs  anciens  et  d'après 
laquelle  les  hernies  ombilicales  prédisposeraient  à  un  étranglement  d'une 
gravité  particulière  et  où  la  gangrène  surviendrait  dans  un  délai  très  court? 
Gosselin  a  fait  observer  avec  juste  raison  qu'elle  ne  s'appuyait  pas  sur  une 
critique  suffisante  des  faits  observés.  Rien  ne  démontre,  suivant  lui,  que  la 
hernie  ombilicale  entraîne  des  lésions  plus  rapides  et  détermine  plus  habituel- 
lement qu'une  autre  la  mort  dans  un  môme  espace  de  temps.  Ceux  qui  ont 
admis,  avec  Scarpa,  l'extrême  gravité  de  l'étranglement  des  hernies  ombili- 
cales, n'ont  pas  tenu  compte  de  la  durée  des  accidents  et  du  temps  nécessaire 
à  l'apparition  des  complications  fatales;  or  on  voit  que  la  temporisation  a 
été  longtemps  adoptée  comme  la  règle  dans  le  traitement  des  exomphales 
étranglées.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  erreur  qu'ait  commise  cet  illustre 
chirurgien  à  propos  de  l'étranglement  de  cette  sorte  de  hernies;  il  admettait 
ainsi  que  l'étranglement  des  épiplocèles  ombilicales  était  aussi  grave  que 
celui  des  hernies  intestinales;  point  n'est  besoin  de  réfuter  une  pareille  asser- 
tion. Richter  semble  avoir  vu  plus  juste  lorsqu'il  disait  «  que  les  hernies 
ombilicales  ne  s'étranglent  point,  à  beaucoup  près,  aussi  facilement  que  les 
hernies  inguinales  et  crurales,  et  lorsque  l'étranglement  y  survient,  il  est  rare- 
ment très  violent  et  joint  à  un  danger  pressant  ».  En  effet,  les  exomphales 
volumineuses  sont  rarement  le  siège  d'un  étranglement  aigu,  et  si,  dans  les 
petites  hernies  ombihcales,  le  début  des  accidents  peut  être  parfois  subit  et 
leur  marche  rapide,  ceux-ci  ne  s'établissent  que  lentement  dans  les  grosses 
hernies  ombilicales  intestino-épiploïques,  surtout  dans  celles  qui  étaient  déjà 
partiellement  irréductibles.  En  pareil  cas,  les  phénomènes  observés  sont  en 
général  ceux  de  l'étranglement  consécutif,  sans  début  précis,  à  marche  lente 
et  présentant  souvent  des  rémissions  et  des  troubles  fonctionnels  d'abord 
très  peu  marqués;  ces  accidents,  pour  s'établir  avec  plus  de  lenteur,  n'en  sont 
peut-être  que  plus  graves  une  fois  que  l'occlusion  intestinale  est  définitivement 
constituée. 

Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Duplay,  il  est  souvent  difficile  d'établir  ce  qui 
revient  à  l'inflammation  et  ce  qui  appartient  à  l'étranglement  proprement  dit 
dans  les  hernies  ombilicales  des  adultes.  Il  est,  comme  l'avait  vu  Scarpa,  des  cas 
d'étranglement  aigu,  principalement  dans  les  hernies  petites  et  moyennes  et 
dans  celles  qui  ne  renfermaient  pas  de  parties  irréductibles,  cas  qui  se  pré- 
sentent  avec   tous  les  symptômes   des    étranglements  herniaires  véritables. 

(')  A.  CooPKR,  Œuvre."!  chir.,  p.  ôil,  obs.  50L 

(-)  Paul  Berger,  France  méd.,  20  mars  1801,  p.  179. 

(=)  B.  SCH.MIDT,  Centralbl.  filr  Chir.,  1880,  n»  52,  p.  515. 
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Tout  à  l'opposé  on  observe  dans  les  hernies  ombilicales,  principalement  dans 
celles  qui  étaient  parliellement  irréductii>les,  des  accidents  dinllammation,  de 
péritonite  herniaire  capables  de  se  terminer  \)i\v  résolution;  dans  ces  cas  la 
tumeur  est  devenue  irréductible,  mais  elle  est  peu  tendue  ;  elle  est  douloureuse, 
mais  la  sensibilité  que  la  pression  développe  n'est  pas  plus  marquée  au  niveau 
de  son  pédicule;  il  y  a  ciuelques  vomissements,  des  douleurs  abdominales,  des 
coliques  vives,  parfois  de  la  constipation,  mais  des  ^az  continuent  à  être  évacués 
par  l'anus.  A  côté  de  ces  faits  où  les  accidents  s'amendent  graduellement  et 
où  le  malade  revient  spontanément  à  la  guérison,  il  en  est  d'autres  qui  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  du  début,  mais  où  les  symptômes  s'agg-ravent, 
où  les  phénomènes  de  l'étranglement  succèdent  insensiblement  à  ceux  de  la 
périlonite  herniaire.  S'agit-il  d'étranglements  peu  serrés  dont  les  caractères 
véritables  ne  se  sont  révélés  qu'avec  le  temps?  S'agit-il  de  péritonites  her- 
niaires dans  lesquelles  l'inllammation  a  déterminé  la  production  d'un  étrangle- 
ment consécutif?  Ouclle  que  soit  l'interprétation  que  l'on  donne  à  ces  faits,  ce 
sont  eux  qui  rendent  le  dinyiiostic  et  le  pronostic  des  accidents  qui  surviennent 
dans  les  hernies  ombilicales,  particulièrement  difiiciles.  En  présence  d'acci- 
dents modérés  au  début,  on  se  demande  si  l'on  a  affaire  à  un  étranglement  ou 
à  des  phénomènes  d'irréductibilité  passagères  dus  à  rintlammalion. 

Pareil  doute  ne  peut  exister  que  pour  les  grosses  hernies  et  surtout  pour 
celles  qui  étaient  déjà  irréductibles,  au  moins  en  partie;  l'incertitude  ne  dure 
que  les  premiers  jours  et  alors  que  les  symptômes  sont  encore  peu  caracté- 
risés; et  cependant  ce  sont  les  faits  de  cet  ordre  qui  ont  longtemps  arrêté  les 
chirurgiens  et  qui  les  ont  empêchés  de  prendre  en  temps  opportun  les  déter- 
minations nécessaires.  Dans  les  hernies  ombilicales,  comme  pour  toutes  les 
autres  sortes  de  hernies,  lorsqu'il  existe  quelque  incertitude  sur  la  nature  des 
accidents  que  l'on  observe,  c'est  toujours  dans  le  sens  de  l'étranglement  qu'il 
convient  de  se  prononcer,  car,  là  comme  ailleurs,  il  y  aurait  moins  d'inconvé- 
nients à  croire  à  un  étranglement  qui  n'existe  pas  qu'à  méconnaître  un  étran- 
glement véritable. 

Le  diagnostic  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  hernies  ombilicales  des 
adultes,  en  particulier,  celui  de  leur  étranglement  ne  présente  d'ailleurs  pas  de 
difficultés.  On  aura  parfois  quelque  peine  à  distinguer  d'un  étranglement 
véritable  les  cas  où  l'étranglement  est  produit  à  Vintérieur  du  sac  herniaire, 
soit  par  une  bride,  soit  par  une  torsion  d'une  anse  intestinale,  soit  par  son 
passage  au  travers  d'une  perforation  de  l'épiploon.  On  peut  y  arriver  néan- 
moins si  l'on  considère  qu'avec  tous  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale 
complète,  la  tension  de  la  hernie  est  moindre  et  la  douleur  au  niveau  de  son 
pédicule  moins  prononcée  qu'on  ne  l'observe  dans  les  étranglements  produits 
par  l'anneau  ombilical.  La  précision  du  diagnostic  n'a  d'ailleurs  que  peu 
d'importance  en  pareille  occasion,  puisque  la  conduite  chirurgicale  à  tenir  est 
la  môme. 

Quant  aux  confusions  que  l'on  pourrait  faire  d'une  hernie  ombilicale  étran- 
glée avec  des  affections  d'un  autre  ordre,  elles  sont  presque  inadmissibles; 
cependant  une  tumeur  graisseuse,  simplement  irréductible,  mais  coïncidant 
avec  des  phénomènes  de  péritonite,  pourrait  faire  croire  à  l'existence  d'une 
hernie  ombihcale  étranglée;  certaines  inflammations  du  voisinage,  phlegmons 
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et  abcès  de  l'ombilic,  ont  pu  également  en  imposer,  et  l'on  a  môme  pris  un 
abcès  de  la  cavité  de  Retzius  pour  une  hernie  ombilicale  étranglée  ('). 


V 

TRAITEMENT 

A.  Les  hernies  ombilicales  des  adultes  lorsqu'elles  sont  réductibles  doivent 
être  maintenues  par  l'application  d'un  bandage.  Pour  ces  derniers  on  n'a  que 
l'embarras  du  choix,  mais  il  s'en  faut  le  plus  souvent  qu'ils  remplissent  l'indi- 
cation à  laquelle  ils  doivent  répondre.  Le  bandage  le  plus  souvent  employé 
consiste  en  une  pelote  ronde  et  large,  au  centre  de  laquelle  est  une  demi- 
sphère  de  composition  analogue  à  celle  des  autres  pelotes  herniaires  et  qui 
doit  rester  appliquée  sur  l'ouverture;  cette  plaque  est  unie  à  un  ressort  qui 
embrasse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps;  celui-ci  se  termine  par  une  ou 
deux  courroies  qu'on  vient  attacher  au  moyen  d'un  bouton  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  plaque.  Plus  efficace  et  moins  sujet  à  se  déplacer,  est  le  bandage 
Drapier  dans  lequel  la  pelote  ombilicale  est  supportée  parj  deux  ressorts 
latéraux  mobiles  qui  viennent  prendre  leur  point  d'appui  en  arrière,  sur  deux 
pelotes  plus  petites,  placées  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  réu- 
nies par  une  patte  en  cuir. 

Enfin,  on  emploie  fréquemment  un  bandage  inventé  par  Dolbcau,  dans 
lequel  la  pelote,  pourvue  au  centre  d'une  demi-sphère  qui  vient  combler 
l'anneau  ombilical,  est  rattachée  à  une  lame  fenétrée  d'acier,  faisant  ressort, 


Fie.  119.  —  Bandage  ombilical  de  Dolbeau.  —  Coupe  de  la  pelole,  de  la  plaque  et  du  ressort. 

placée  en  avant  de  la  pelote  à  Técusson  de  laquelle  elle  se  rattache  et  qu'elle 
déborde  à  droite  et  à  gauche  de  quelques  centimètres  seulement.  Aux  extré- 
mités de  ce  ressort  est  fixée  une  sangle  ou  bien  encore  un  fort  tube  en 
caoutchouc  qui  fait  le  tour  de  la  ceinture  et  que  l'on  serre  à  volonté.  La  pres- 
sion élastique,  agissant  sur  les  deux  bouts  de  la  lame  d'acier,  a  pour  effet 
d'appuyer  solidement  l'écusson  de  la  pelote  sur  la  région  ombilicale. 

Tous  ces  bandages  et  bien  d'autres  échouent  fréquemment  chez  les  per- 
sonnes obèses  chez  lesquelles  l'anneau  ombilical  disparaît  au  milieu  de  la 
graisse  du  ventre,  et  particulièrement  chez  les  femmes  à  parois  abdominales 
fiasques  et  tombantes.  Chez  celles-ci,  une  difficulté  nouvelle  résulte  souvent 
de  la  nécessité  où  l'on  est  d'associer  le  port  du  bandage  à  celui  d'une  ceinture 

(')  BouiLLY,  Gaz.  méU.  de  Paris,  juillet,  1884. 
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abdominale;  j'ai  proposé  pour  remplir  ccl  usa^^e  (')  des  appareils  d'un  modèle 
spécial.  Qniml  aux  pelotes  portées  purement  et  simplement  par  une  ceinture 
abdominale,  elles  sont  toujours  insurfisanles. 

Quand  on  est  en  présence  de  hernies  ombilicales  réellement  incoercibles  en 
raison  de  leur  volume,  ou  de  hernies  en  grande  partie  irréductibles,  si  l'on  ne 
juge  pas  possible  de  rccourir^à  l'opération  de^la  cure  radicale  on  n'a  plus  qnh 
les  maintenir  le  mieux  qu'on  pourra  au  moyen  de  plaques  concaves,  moulées 
sur  la  hernie,  rembourrées  et  maintenues  par  des  ceintures  et  des  courroies. 
Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  on  peut  comprendre  la  hernie  dans  la  cavité 
d'une  sorte  de  bourse  de  tissu  élastique,  adaptée  à  une  ceinture  qui  est  elle- 
même  fixée  par  des  bretelles  et  des  sous-cuisses;  un  lacet  permet  de  resserrer 
plus  ou  moins  cette  sorte  de  suspensoir  et  dexercer  sur  la  hernie  un  certain 
degré  de  compression.  Tous  ces  appareils  sont  fort  incommodes,  coûteux, 
d'une  application  dil'ficile  et  toujours  très  insuffisants  à  remplir  le  but  qu'on 
se  propose. 

B.  Quelles  sont  les  conditions  où  doit  être  tentée  la  cure  radicale  des  hernies 
ombilicales  chez  l'adulte?  C'est  ce  qu'il  est  très  difficile  d'établir  avec  cer- 
titude, quoique  autrefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Segond  dans  sa  thèse, 
on  se  voit  attaqué  à  la  hernie  ombilicale  avec  une  véritable  prédilection,  sans 
doute  parce  qu'elle  est  dans  une  région  plus  accessible  et  mieux  connue  de 
l'opérateur. 

Celse,  en  effet,  décrit  trois  procédés  connus  avant  lui  pour  obtenir  la  cure 
radicale  de  cette  hernie;  Oribase,  Paul  d'Égine,  Avicenne,  Albucasis,  Haliabbas 
avaient  adopté  les  opérations  anciennes  qui  se  rattachaient  à  deux  types  prin- 
cipaux :  la  ligature  du  pédicule  de  la  hernie  et  l'incision  de  la  tumeur  suivie 
de  la  réduction  de  son  contenu,  de  la  suture  de  l'orifice  et  de  l'excision  du 
sac.  Mais  dans  les  temps  plus  récents,  l'intervention  chirurgicale  fut  peu  à 
peu  laissée  de  côté,  et  si  elle  fut  encore  défendue  par  quelques-uns  comme 
Desault,  puis  par  Martin  (de  Lyon)  en  1811,  par  Sanson,  Thiéry,  Bouchacourt. 
Stoltz  et  Ghicoyne  en  France,  par  Sœmmering  en  Allemagne,  par  Borelli  en 
ItaUe,  ce  fut  aux  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés  seulement  que  s'adres- 
sèrent ces  tentatives  qui  résidaient  presque  exclusivement  dans  la  ligature  du 
pédicule  de  la  tumeur. 

Le  retour  vers  les  méthodes  opératoires,  pour  la  hernie  ombilicale  comme 
pour  les  autres  hernies,  ne  date  que  de  la  période  listérienne,  et  l'application 
des  procédés  analogues  à  ceux  qu'on  emploie  pour  la  guérison  des  hernies 
inguinales  et  crurales,  a  été  depuis  lors  adoptée  par  la  grande  majorité  des 
chirurgiens.  C'est  bien  entendu,  des  opérations  pratiquées  avec  l'instrument 
tranchant  qu'il  doit  être  ici  question  seulement  :  quoique  la  méthode  des  injec- 
tions interstitielles  péri-herniaires  ait  été  mise  à  contribution  avec  succès  par 
Schwalbe  et  par  ses  imitateurs  pour  les  hernies  ombilicales  des  jeunes  enfants, 
quoique  la  cure  ait  pu  être  obtenue  parfois  au  moyen  d'injections  irritantes 
pratiquées  dans  le  sac  herniaire  (-)  et  que  John  Wood  ('•)  ait  récemment  encore 
préconisé  un  mode  particulier  de  suture  sous-cutanée  pour  les  hernies  ombi- 

(♦)  Paul  Berger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  n.  s.  t.  XII,  p.  219,  1886. 
(*)  H.-J.  BiGELOw,  Boston  mcd.  andsurg.  Journ.,  5janv.  1882. 
(')  J.  Wood,  Lectures  on  hernia,  London,  188(5,  p.  7(). 
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licales,  c'est  en  règle  générale  au  procédé  d'incision  et  d'excision  du  sac  avec 
suture  de  rorifice  herniaire  qu'on  s'adresse  actuellement. 

L'opération  peut  être  et  doit  être  tentée  dans  deux  sortes  de  conditions  : 
d'une  part,  pour  les  hernies  encore  peu  volumineuses  mais  qui  donnent  lieu 
à  des  accidents,  soit  d'étranglement,  soit  môme  d'irréductibilité  passagère  due 
à  une  inflammation  de  l'épiploon;  d'autre  part,  pour  les  grosses  hernies,  irré- 
ductibles ou  incoercibles  qui  déterminent  des  troubles  fonctionnels.  Si  la 
première  de  ces  indications  ne  soulève  aucune  objection  sérieuse,  lorsque  le 
malade  se  trouve  dans  des  conditions  d'âge  et  de  santé  générale  qui  permettent 
de  compter  sur  le  succès,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde.  L'opération 
de  la  cure  radicale  des  grosses  hernies  ombilicales  partiellement  adhérentes 
est  en  effet  une  opération  souvent  difficile,  parfois  même  presque  impossible 
à  mener  à  bien  en  raison  des  adhérences  qui  unissent  non  seulement  l'épi- 
ploon, mais  le  côlon  transverse  et  son  mésocôlon  au  sac  et  au  pourtour  de 
l'anneau  ombilical.  Ce  n'est  plus,  en  pareil  cas,  seulement  une  opération  de 
cure  radicale  qu'il  faut  faire,  mais  une  laparotomie  véritable  dans  laquelle  on 
prolonge  l'incision  du  sac  sur  la  ligne  blanche  au-dessus  de  l'anneau  ombi- 
lical, pour  mieux  découvrir  et  pouvoir  traiter  les  adhérences.  Celles  qui  unissent 
le  côlon  transverse  et  son  raésocôlon  au  sac  ne  peuvent  toujours  être  libérées 
sans  qu'on  s'expose  à  blesser  l'intestin  ou  à  intéresser  les  grosses  branches 
vasculaires  qui  s'y  distribuent;  il  faut  alors  isoler  les  parties  du  sac  qu'on  ne 
peut  détacher  et  les  réduire  avec  les  organes  auxquels  elles  adhèrent,  avant 
de  pratiquer  l'extirpation  du  reste  du  sac  herniaire. 

L'opération  de  la  cure  radicale  consiste  d'ailleurs  dans  l'ouverture  du  sac 
herniaire,  la  réduction  de  l'intestin  qui  peut  s'y  trouver  contenu,  l'excision  de 
tout  ce  qu'on  peut  enlever  du  grand  épiploon,  l'extirpation  du  sac,  disséqué 
jusqu'à  l'orifice  aponévrotique  et  l'ablation  simultanée  d'une  partie  de  la  peau 
qui  le  double,  lorsque  celle-ci  est  amincie  et  adhérente. 

On  n'est  pas  encore  d'accord  sur  la  manière  de  pratiquer  l'occlusion  de 
l'orifice  herniaire  ;  certains  chirurgiens  se  bornent  à  pratiquer  un  seul  plan  de 
sutures,  embrassant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  avec  le  péri- 
toine, et  rapprochant  les  bords  de  l'anneau  aponévrotique  dont  ils  n'avivent 
même  pas  toujours  le  contour.  Comme  le  pédicule  du  sac  se  trouve  compris 
dans  cette  suture,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  porter  sur  le  collet  une  liga- 
ture distincte.  Mais  il  semble  préférable  d'avoir  recours  à  la  suture  à  étages 
de  la  paroi  abdominale,  préconisée  par  Socin  et  dernièrement  par  Sànger; 
après  avoir  fermé  l'orifice  péritonéal  soit  par  une  ligature  entre-croisée,  soit 
par  une  suture  en  surjet,  on  avive  les  bords  de  l'anneau  aponévrotique,  on  les 
isole  de  la  peau  et  on  les  réunit  par  une  suture  continue  ou  par  plusieurs 
points  de  suture  entrecoupés  à  la  soie;  on  fait  enfin  une  suture  superficielle 
de  la  peau.  La  réunion,  pratiquée  de  la  sorte,  ne  comporte  bien  entendu  pas 
de  drainage. 

Sànger  a  pu  réunir  une  statistique  de  '29  opérations  de  cette  nature,  pra- 
tiquées depuis  1879  et  n'ayant  donné  que  1  cas  de  mort  et  7  récidives;  malgré 
ces  résultats  heureux,  on  ne  saurait  poser  en  règle  générale  l'opération  des 
grosses  hernies  ombilicales  irréductibles  ;  elle  présente  trop  de  difficultés  dans 
son  exécution  pour  qu'on  puisse  l'entreprendre  dans  les  conditions  où  elle  se 
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présente  le  plus  souvent,  c'est-à-dire  chez  des  femmes  trAs  grasses  et  qui  ont 
dépassé  la  période  moyenne  de  l'existence.  La  cure  radicale  des  hernies  ombi- 
licales irréductibles  ne  doit  être  tentée  que  sur  des  sujets  vigoureux,  encore 
jeunes,  et  i)as  trop  chargés  d'embonpoint. 

C.   Il  n'y  a  pas  fort  longtemps  qu'on  applique  au   traitement  des  hernies 
ombilicales  étranglées  chez  l'adulte  les  principes  qui  sont  depuis  longtemps 
adoptés  pour  tous  les  étranglements.  Pourtant  J.-L.  Petit,  Boyer,  Velpeau,  en 
France,  Astley  Cooper,  Scarpa,  Pott  et  Lawrence  à  l'étranger,  avaient  établi 
la  nécessité  d'intervenir  et  d'intervenir  de  bonne  heure  dans  l'étranglement 
des  hernies   ombilicales;   Astley   Cooper,   Boyer,   Scarpa,  notamment,  attri- 
buaient la  gravité  bien    connue  de   l'opération  et  ses  mauvais  résultats  au 
retard  qu'on  apportait  trop  souvent  à  y  avoir  recours.  «  Les  insuccès,  disait 
Boyer,  tiennent  à  ce  qu'on  opère  trop  tard.  »  Aussi,  quand  en  1861,  Huguier 
vint  soutenir  à  la  Société  de  chirurgie  qu'il  valait  mieux  s'abstenir  que  de 
pratiquer  la  kélotomie,  son  jugement  fut  vivement  combattu   par   Goyrand 
(d'Aix),  INIaurice  Perrin,  Legendre  et  surtout  par  Richet;  Gosselin,  peu  après, 
fit  ressortir  dans  ses  Leçons  sur  les  hernies,  qu'on  avait  admis  sans  preuves  et 
sans  distinctions  suffisantes,  cette  gravité  particulière  de  l'opération  dans  la 
hernie  ombilicale  et  qu'exécutée  en  temps  utile  celle  ci  n'était  pas  plus  grave 
que  l'opération  des  autres  hernies.  Mais  les  idées  de  Huguier  avaient  trouvé 
des  partisans,   et  la  doctrine  de  l'expectation,   formulée  dans  les   thèses  de 
GirodoUe  (')  et  de  E.  Lafon  (*),  semblait  prévaloir  quand  un  important  travail 
de  Terrier  (')  appela  de  nouveau  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  la 
nécessité  d'une  intervention  précoce  dans  le  traitement  des  hernies  ombilicales 
étranglées.  Déjà  l'année  précédente,  Abel  Loupie,  dans  une  excellente  thèse 
avait  combattu  les  arguments  sur  lesquels  les  abstentionnistes  fondaient  leur 
pratique  :  ces  arguments  sont  presque  tous  tirés  d'une  confusion  entre  l'étran- 
glement et  l'inflammation   des  grosses   hernies  ombilicales;   depuis   qu'on  a 
laissé  de  côté  cette  question  de  doctrine  et  que  toute  hernie  ombilicale  ou 
autre,  présentant  les  symptômes  de  l'étranglement,  a  été  considérée  comme 
réellement  étranglée,  tous  les  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  la  thérapeutique 
active  préconisée  par  Terrier,  encouragés   d'ailleurs  par  la  sécurité  que  la 
méthode  antiseptique  leur  donnait  dans  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 
Aussi  a-t-on  vu  tomber  dans  l'oubli  certains  procédés   opératoires   qu'avait 
inspirés  la  crainte  de  cette  sorte  de  lésion;  tels  sont  le  débridement  externe, 
sans  ouverture  du  sac,  par  la  méthode  de  J.-L.  Petit,  préconisée  par  AfTre 
dans  les  hernies  ombilicales;  l'isolement  du  sac  sans  débridement  de  l'anneau, 
proposé  par  A.  Després,  le  débridement  pratiqué  par  Demarquay  au  travers 
d'une  simple  ponction  du  sac  et  l'incision  directe  de  l'agent  de  l'étranglement 
au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie,  procédé  attribué  à  Th.  Bryant  et  renouvelé 
d'Astley  Cooper.  Toutes  ces  modifications  de  la  kélotomie,  toujours  dange- 
reuses, souvent  inefficaces,  privent  le  chirurgien  de  la  première  des  garanties 
que  lui  donne  l'incision  du  sac,  l'inspection  directe  de  l'état  des  viscères  con- 
tenus dans  la  hernie;  il  n'en  sera  désormais  plus  question. 

(')  GiRODOLLE,  Thèse  de  Paris,  1869,  n°  77. 

(*)  Lafon,  Thèse  de  Paris,  1869,  n°  198. 

(S)  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  n.  s.,  t.  VII,  p.  17,  1881. 
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Toutes  les  fois  qu'une  hernie  ombilicale,  quel  que  soit  son  volume  et  son 
étal  antérieur  dirréduclibililé,  présente  les  phénomènes  classiques  de  l'étran- 
glement, que  le  cours  des  matières  et  l'évacuation  des  gaz  sont  suspendus, 
l'opération  doit  cire  pratiquée  sans  relard,  à  moins  que  le  peu  de  temps  qui 
s'est  écoulé  depuis  le  début  des  accidents,  la  certitude  où  l'on  est  que  l'in- 
testin est  indemne  de  toute  lésion  sérieuse,  ne  permettent  de  recourir  encore 
au  taxis. 

Il  n'y  a  même  pas  d'exception  pour  les  hernies  très  volumineuses  et  depuis 
longtemps  irréductibles,  à  propos  desquelles,  en  1881,  Terrier  formulait  encore 
quelques  réserves.  Mieux  vaut  s'exposer  à  refermer  le  sac  après  avoir  débridé 
et  sans  avoir  pu  réduire  l'intestin  adhérent  que  de  croire  trop  facilement  à  une 
péritonite  herniaire  dont  l'aboutissant  peut  être  l'altération  septique  du  sac  et 
de  son  contenu,  la  gangrène  et  la  péritonite  généralisée  qui  en  est  la  suite. 

Réservant  donc  l'expectation  pour  les  cas  où  la  tumeur  n'est  que  partielle- 
ment irréductible,  où  le  cours  des  matières  et  des  gaz  est  conservé,  on  devra 
soumettre  au  taxis  sous  chloroforme,  dans  les  vingt-quatre  premières  heures 
seulement,  à  l'opération  d'emblée  dans  tous  les  autres  cas,  les  hernies  ombi- 
licales donnant  lieu  au  tableau  clinique  de  l'étranglement;  le  sac  sera  ouvert 
avec  les  précautions  requises  par  sa  minceur  et  la  crainte  de  blesser  l'intestin 
qu'il  renferme;  le  contenu  ayant  été  inspecté  et  lavé  avec  soin,  sera  réduit  si 
son  état  le  permet  et  cette  réduction  sera  facilitée,  s'il  est  nécessaire,  par  un 
ou  plusieurs  débridements  pratiqués  sur  la  partie  gauche  de  l'anneau;  la 
réduction  sera  suivie  de  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Les  adhérences  de  l'épiploon,  de  l'intestin  grêle  et  du  côlon  transverse, 
du  mésocôlon,  seront  traitées  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  traitant  de  la  cure 
radicale.  On  ne  saurait  se  dissimuler  les  difficultés  parfois  insurmontables  en 
face  desquelles  on  pourra  se  trouver  dans  ce  temps  de  l'opération;  on  est 
parfois  obligé  de  renoncer  à  obtenir  une  réduction  complète  du  contenu  de  la 
hernie;  toutefois  en  agrandissant  suffisamment  l'incision  sur  la  ligne  blanche, 
en  transformant  ainsi  l'opération  en  une  véritable  laparotomie,  on  arrivera 
presque  toujours  à  libérer  les  adhérences,  dut-on  disséquer  et  réduire  avec 
l'intestin  celles  des  parties  du  sac  ou  du  péritoine  adjacent  qui  lui  sont  trop 
intimement  unies. 

Quant  au  cours  de  l'opération  on  trouve  l'intestin  perforé  ou  atteint  de  gan- 
grène, on  adopte  vis-à-vis  de  cette  complication  les  règles  de  conduite  que 
nous  avons  exposées.  Lorsque  la  gangrène  a  envahi  le  sac  et  les  enveloppes 
en  même  temps  que  leur  contenu,  accident  qui  n'est  point  très  rare  dans  les 
hernies  ombilicales  traitées  par  la  temporisation,  on  se  bornait  autrefois  à 
inciser  largement  la  partie  sphacélée  en  se  fiant  aux  adhérences  qui  s'éta- 
blissent entre  les  parties  hcrniées  et  le  contenu  de  l'orifice  ombilical.  Nous 
pensons  qu'il  vaut  mieux,  après  avoir  ouvert  la  cavité  du  sac,  désinfecté  soi- 
gneusement son  contenu  et  constaté  l'étendue  des  lésions,  réséquer  complète- 
ment les  parties  atteintes  par  la  gangrène,  et  réduire  l'intestin  après  avoir  fait 
une  enlérorraphie  complète,  ou  le  fixer  à  l'orifice  ombilical  avivé  et  réuni 
dans  le  reste  de  son  étendue,  pour  constituer  un  anus  contre  nature  dans  de 
bonnes  conditions.  On  évite  de  la  sorte  les  chances  fatales  qui  résultent  de 
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récoulomcnl  des  liciuidos  soptiqucs  venant  de  la  hernie  et  des  matières  intes- 
tinales dans  la  cavité  périlonéale. 

Opérées  suivant  ces  régies,  les  hernies  ombilicales  étranglées  présentent  un 
pronostic  beaucoup  moins  grave  que  celui  que  leur  attribuaient  les  auteurs 
anciens.  C'est  ainsi  que  O.  Vulpius  ('),  ayant  recueilli  dans  la  littérature 
00  observations  de  kélolomios  pratiquées  pour  l'étranglement  des  hernies 
ombilicales,  dont  55  pratiquées  depuis  1875,  c'est-à-dire  depuis  la  période 
antiseptique,  on  ne  trouve  relevés  sur  ces  55  cas,  que  9  qui  se  soient  terminés 
par  la  mort.  Cette  faible  proportion  de  mortalité  témoigne  à  la  fois  des  avan- 
tages de  l'opération  pratiquée  de  bonne  heure,  et  des  bénéfices  que  l'inter- 
vention chirurgicale  a  retirés  des  méthodes  nouvelles. 


CHAPITRE  IV 

HERNIES    DE    LA    LIGNE    BLANCHE 


Les  hernies  de  la  ligne  blanche  présentent  suivant  leur  siège,  leur  mode  de 
production  et  leur  forme,  deux  variétés  bien  distinctes  :  les  unes  développées 
au  niveau  de  la  partie  sus-ombilicale  de  ce  raphé  fibreux  sont  connues  sous  le 
nom  de  Jœrnies  épigaslriqucs;  les  autres  sous-ombilicales,  consistent  le  plus 
souvent  dans  une  sorte  d'éventration  résultant  de  la  distension  de  la  paroi 
abdominale  par  des  grossesses  répétées,  ou  développée  au  niveau  de  la  cica- 
trice d'une  ancienne  opération  de  laparotomie. 

Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  255.  —  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdomi- 
nales, p.  458.  —  H.  Hadlich,  Ueber  operative  Behandlung  der  Bauchbriiche.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1877,  t.  XX,  p.  508.  —  S.  Bonnet,  De  la  cure  radicale  des  hernies  épigastriques. 
Thèse  de  Paris,  1887.  —  P.  Wertheimer,  Essai  sur  les  hernies  consécutives  aux  opérations 
de  laparotomie.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Le  Page,  Des  résultats  éloignés  de  la  cure 
radicale  des  hernies  épigastriques.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  F.  Terrier,  Remarques  sur 
l'intervention  chirurgicale  dans  les  hernies  épigastriques  et  adombilicales  non  étranglées. 
Rev.  de  rhii:,  1889,  p.  985.  —  O.  Witzel,  Ueber  den  modianen  Bauchbruch.  Samml.  klin. 
Vortr.,  tS'.O,  n"  10.  —  O.  Aulpils,  Die  Radikaloperation  der  Hernien  in  der  vorderen 
Bauchwand.  Beilv.  zur  klin.  Chir.,  1890,  t.  VH,  p.  91. 


I 

HERNIES  SUS-OMBILICALES  ET  ÉPIGASTRIQUES 

Depuis  longtemps  connues,  ces  hernies  ont  donné  lieu  à  de  vives  contro- 
verses à  la  fin  du  siècle  dernier,  à  la  suite  de  la  description  que  Garengeot  en 
fit  en  1743,  dans  son  mémoire  à  l'Académie  de  chirurgie  sur  plusieurs  hernies 


(«)  0.  Vulpius,  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1890,  t.  VII,  p.  97. 
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>iingulic')'cs.  Leur  étude,  reprise  par  Vidal  (de  Cassis),  dans  sa  thèse  d'agrégation 
en  18i8,  ne  présente  aucune  contribution  importante  jusqu'au  moment  où  les 
tentatives  de  cure  radicale  attirèrent  de  nouveau  l'attention  sur  elles;  les 
constatations  faites  au  cours  de  ces  opérations  ont  permis  de  mieux  établir 
leurs  caractères  anatomiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  hernies  épigastriques  siègent  sur  la 
ligne  blanche,  dans  la  partie  de  cette  ligne  qui  s'étend  de  l'appendice  xyphoïde 
du  sternum  à  l'ombilic,  tantôt  exactement  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  un  peu 
latéralement  et  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  de  cette  ligne.  Généralement 
uniques,  elles  peuvent  être  multiples,  j'en  ai  observé  deux,  trois  et  même  dans 
un  cas,  quatre  superposées  sur  la  ligne  blanche  quoique  parfaitement 
distinctes,  ayant  chacune  son  orifice  à  part,  chacune  d'elles  pouvant  être 
réduite  indépendamment  des  autres  et  présentant  un  volume  croissant  de  la 
hernie  supérieure  qui  était  la  plus  petite  à  l'inférieure,  la  plus  volumineuse, 
qui  était  située  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic. 

Les  hernies  épigastriques  ont  un  volume  variable  :  petites,  elles  sont  le  plus 
souvent  sessiles,  elles  ne  font  souvent  qu'un  relief  à  peine  appréciable  à  la  sur- 
face de  l'abdomen;  chez  les  personnes  grasses,  elles  ne  peuvent  même  parfois 
être  décélées  que  par  la  palpation.  Plus  grosses,  elles  affectent  une  forme 
globuleuse;  les  plus  volumineuses  ont  une  tendance  à  se  pédiculiser  et  à 
retomber  comme  une  bourse  sur  les  régions  inférieures  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Elles  ne  sont  recouvertes  que  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L'orifice  qui  leur  donne  passage  a  été  constitué  par  l'agrandissement  des 
espaces,  comblés  à  l'état  normal  par  des  pelotons  de  graisse,  que  laissent 
entre  eux  dans  leur  entre-croisement  les  faisceaux  aponévrotiques  aplatis  qui 
concourent  à  la  formation  de  la  ligne  blanche;  la  distension  produite  par  l'issue 
des  viscères  transforme  à  la  longue  ces  lacunes  losangiques  en  un  véritable 
anneau  fibreux  plus  ou  moins  régulièrement  circulaire. 

Au  point  de  vue  de  leur  constitution  on  peut  distinguer,  avec  Terrier,  ces 
hernies  en  quatre  groupes  : 

1"  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses  simples,  sans  participation  du 
péritoine,  tantôt  des  hernies  graisseuses  entraînant  un  diverticule  péritonéal 
infundibuliforme  ; 

2"  Tantôt  ce  sont  des  hernies  graisseuses,  entraînant  elles-mêmes  un  sac 
péritonéal  avec  une  hernie  épiploïque; 

5"  Des  hernies  épiploïques  simples,  sans  lipome  herniaire: 

4"  Enfin  et  plus  rarement  peut-être  des  hernies  intestino-épiploïques. 

On  ne  peut  séparer  l'étude  des  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  de 
celle  des  hernies  proprement  dites  de  cette  région.  Le  plus  grand  nombre  de 
ces  hernies,  lorsqu'elles  sont  petites,  n'est  constitué  que  par  une  masse 
adipeuse,  véritable  lipome  hei-niaire,  assez  nettement  limitée  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  se  rattachant  par  un  pédicule  plus  ou  moins  grêle  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal.  En  tirant  sur  ce  lipome,  presque  toujours  on  déter- 
mine l'entraînement,  au  travers  de  l'orifice  herniaire,  de  la  partie  adjacente  du 
péritoine  qui  présente  alors  une  sorte  de  dépression  infundibuliforme  s'enga- 
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géant  dans  l'anneau  fihroux  qui  a  laissé  passer  le  lipome.  Souvent  le  centre 
môme  du  lipome  ronfermc  un  diverlicule  péritonéal  h  parois  très  minces,  à 
cavité  très  étroite  qui  peut  néanmoins  renfermcM-  un  peu  d'épiploon  et  môme 
d'épiploon  adhérent.  Uien  ji  rinsj)ection  du  li|)ome  herniaire  ne  révèle  la 
présence  du  proloug'ement  péritonéal  qu'il  recèle  et  dont  l'exislcnce  ne  peut 
ôtre  constatée  que  par  l'ouverture  de  la  tumeur. 

Quand  la  hernie  est  plus  volumineuse,  le  sac,  doublé  ou  non  de  «graisse, 
présente  des  parois  plus  épaisses,  un  pédicule  véritable,  parfois  un  collet  bien 
formé  ;  ce  sac  ressemble  à  celui  des  hernies  ombilicales  de  l'adulte. 

Les  partica  contenues  sont  presque  toujours  l'épiploon  seul  ou  accompagné 
par  de  l'intestin,  surtout  par  le  côlon  transverse.  Garengeot  a  décrit,  dans  le 
mémoire  que  nous  avons  mentionné,  des  hernies  situées  à  la  partie  supérieure 
de  la  ligne  blanche,  immédiatement  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde  et 
dont  le  contenu  serait  formé  par  l'estomac.  Cette  opinion  adoptée  par  Pipelet, 
fut  vivement  combattue  par  Gunlz,  par  I>ertrandi  et  par  Richter.  On  p(nit  dire 
actuellement  que  la  présence  de  l'estomac  dans  les  hernies  épigastriques, 
démontrée  uniquement  par  les  troubles  fonctionnels  auxquels  exposent  ces 
hernies,  n'est  rien  moins  que  certaine. 

Étiologie.  —  Les  hernies  épigastriques,  suivant  Malgaigne,  seraient  plus 
fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  Sur 
10  000  hernies  observées  par  moi  au  Bureau  central,  j'ai  constaté  116  cas  de 
hernies  de  la  ligne  blanche,  105  chez  des  hommes,  11  seulement  chez  des 
femmes;  mais  cet  auteur  ne  se  trompe  pas  en  affirmant  que  la  hernie  de  la 
ligne  blanche  est  généralement  associée  à  d'autres  hernies;  sur  ces  IIG  hernies, 
en  effet,  84  coexistaient  avec  des  hernies  diverses  et  le  plus  souvent  avec  des 
hernies  multiples. 

La  hernie  épigastrique  à  ce  point  de  vue  se  rapproche  des  hernies  de  fai- 
blesse; on  l'observe  très  rarement  dans  le  jeune  âge  où  néanmoins  l'existence 
d'une  sorte  d'éventration  sus-ombilicale  due  à  la  distension  et  à  l'affaiblisse- 
ment de  la  ligne  blanche  est  assez  commune.  Les  hernies  épigastriques 
coexisteraient  assez  souvent,  d'après  Witzel,  avec  des  lésions  organiques  de 
l'estomac,  cancers  et  rétrécissements  du  pylore,  ulcères,  etc.  Il  est  probable 
que  l'amaigrissement  du  sujet,  sous  l'influence  de  ces  affections,  est  seule  la 
cause  de  cette  coïncidence. 

Il  est  possible  que  des  efforts  de  vomissements  en  favorisent  la  production; 
certaines  observations  notamment  celles  de  Garengeot,  tendent  à  le  faire 
admettre;  une  rupture  des  aponévroses  déterminée  par  un  coup,  une  chute 
sur  un  corps  dur,  peut  donner  lieu  à  leur  apparition;  O.  Witzel  en  cite  des 
exemples,  mais  cet  auteur  paraît  avoir  trop  insisté  sur  la  fréquence  de  cette 
origine  traumatique.  Dans  2  cas  observés  par  nous,  des  hernies  épigastri- 
ques volumineuses  s'étaient  développées  au  niveau  de  la  cicatrice  résultant 
J'un  coup  de  couteau.  Socin  (')  a  vu  une  hernie  de  cette  espèce  succéder 
à  une  opération  de  résection  du  pylore  pratiquée  par  lui  avec  un  plein 
succès. 

(')  Socin,  Corresp.-Bl.  f.  sclaveilzer  Aerzie,  1"  déc.  1885,  p.  584. 
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La  constitution  anatomique  môme  de  ces  hernies  fait  concevoir  leur  mode 
habituel  de  développement  :  les  pelotons  de  graisse  sous-péritonéale  qui  avoi- 
sinent  les  espaces  lacunaires  que  présente  la  ligne  blanche  sont  énucléés  au 
travers  de  ces  espaces;  ils  entraînent  après  eux  le  péritoine  qui  leur  adhère  et 
déterminent  de  la  sorte  la  formation  d'un  infundibulum  péritonéal  que  la 
poussée  des  viscères  transforme  peu  à  peu  en  une  hernie  véritable. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Localement,  l'existence  d'une  petite 
tumeur  à  peine  saillante,  molle,  sensible  [ou  môme  douloureuse  à  la  pression, 
ne  présentant  souvent  presque  pas  d'impulsion  dans  la  toux,  mais  réductible 
avec  une  sensation  de  crépitation  particulière  plutôt  qu'avec  du  gargouille- 
ment et  laissant  à  sa  place  une  petite  perforation  creusée  dans  les  plans  aponé- 
vrotiques  de  la  ligne  blanche  et  où  le  doigt  peut  refouler  la  peau,  tels  sont  les 
caractères  des  petites  hernies  épigastriques  constituées,  soit  par  un  petit 
lipome  herniaire,  avec  ou  sans  diverticule  péritonéal,  soit  par  une  petite  hernie 
véritable  contenant  de  l'épiploon,  un  peu  d'intestin,  peut-être  môme  une  saillie 
de  la  paroi  gastrique.  Quand  la  hernie  augmente  de  volume,  elle  revêt  toute 
l'apparence  des  hernies  ordinaires  et,  sauf  le  siège,  ressemble  exactement  à 
une  hernie  ombilicale.  Nous  avons  dit  que  les  hernies  très  petites  pouvaient 
n'être  révélées  que  par  la  rénilence  que  la  palpation  découvre  en  un  point,  par 
la  sensibilité  qu'elle  y  détermine  et  par  la  sensation  de  réduction  suivie  d'une 
dépressibilité  particulière,  faisant  suite  à  la  légère  saillie  que  percevaient  les 
doigts. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  l'intensité  des  phénomènes  fonctionnels 
que  déterminent  souvent  ces  très  petites  hernies  épigastriques  :  douleurs 
gastralgiques  locales  et  irradiées  aux  hypochondres,  tiraillements  d'estomac 
qui  s'exagèrent  après  les  repas  et  s'accompagnent  alors  de  troubles  dyspepti- 
ques et  de  vomissements,  symptômes  qui  disparaissent  le  plus  souvent  dès  que 
la  hernie  est  réduite  et  maintenue.  Bien  des  gens  ont  été  soignés  pendant  des 
années  pour  une  gastralgie  ou  une  dyspepsie,  qui  furent  débarrassés  aussitôt 
de  leur  souffrance,  lorsqu'on  eut  découvert  et  traité  la  hernie  épigastrique  qui 
en  était  la  cause. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  désordres  fonctionnels  qu'on  avait  admis 
l'existence  de  gastrocèles  épigastriques  ;  mais  l'expérience  a  démontré  que  de 
simples  hernies  graisseuses  de  la  hgne  blanche  peuvent  donner  heu  à  tous  ces 
symptômes;  j'ai  traité  par  l'opération  de  la  cure  radicale  des  gens  chez  lesquels 
l'existence  d'une  hernie  de  l'estomac  me  semblait  presque  démontrée  par 
l'intensité  des  troubles  gastriques  et  chez  lesquels  je  n'ai  trouvé  qu'un  lipome 
herniaire,  entraînant  un  diverticule  péritonéal  très  grêle  et  où  l'épiploon  même 
ne  pouvait  pas  pénétrer. 

A  côté  de  ces  hernies  douloureuses,  il  en  est  d'autres  qui  ne  se  révèlent  par 
aucun  trouble  fonctionnel,  môme  lorsqu'elles  sont  assez  volumineuses. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  peu  sujettes  à  s'étrangler;  l'étrangle- 
ment, quand  il  survient,  peut  être  serré  et  déterminer  promptement  la 
gangrène  non  seulement  des  parties  contenues,  mais  du  sac  herniaire  lui- 
même,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  de  Travers,  rapportée  par  Astley 
Cooper. 
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Elles  deviennent  parfois  irréductibles  par  le  fait  d'adhérences  qui  se  déve- 
loppent entre  l'épiploon  et  la  face  interne  du  sac.  Sur  110  cas  de  hernies 
épi^astriques,  j'en  ai  trouvé  12  qui  présentaient  cette  complication;  c'étaient 
presque  toutes  des  hernies  assez  volumineuses. 

Le  (Uognostic  ne  prête  à  quelques  difficultés  que  lorsque  la  hernie  est  de  très 
petit  volume;  on  se  souviendra  (ju'on  a  souvent  méconnu  l'existence  d'une 
hernie  épigaslrique  cachée  dans  l'épaisseur  d'un  {)anicule  sous-cutané  chargé 
de  graisse,  chez  des  personnes  présentant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long 
des  troubles  digestifs  et  des  douleurs  gastralgiques  et  l'on  s'étudiera,  par  un 
examen  atlenlif,  à  éviter  celte  erreur. 

La  hernie  étant  reconnue,  il  n'est  ni  facile,  ni  môme  toujours  possible  de 
reconnaître  quelle  en  est  la  constitution  anatomique.  Dans  les  hernies  volumi- 
neuses, la  présence  de  l'intestin  et  celle  de  l'épiploon  seront  aisément  consta- 
tées; mais  bien  souvent  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  petite  hernie,  on  ne 
peut  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  simple  hernie  graisseuse,  ou  à  une  hernie 
graisseuse  renfermant  un  diverticule  péritonéal  ou  à  une  épiplocèle  :  les  signes 
locaux  et  les  symptômes  fonctionnels  auxquels  donnent  lieu  ces  diverses 
variétés  de  tumeurs  sont  les  mômes  et,  lors  môme  qu'on  a  des  raisons  pour 
croire  à  l'existence  d'une  hernie  graisseuse,  on  ne  peut  savoir  si  elle  se  com- 
plique ou  non  d'un  diverticule  péritonéal.  Quant  au  diagnostic  des  hernies  de 
l'estomac  basé  sur  le  gonflement  de  la  hernie  à  la  suite  des  repas,  sur  les 
troubles  gastriques  qu'on  observe  à  ce  moment,  sur  le  clapotement  qu'on  y 
trouve  après  l'ingestion  de  liquides,  il  nous  paraît  fondé  sur  de  pures 
hypothèses. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  hernies  épigastriques  a  été  repris  sur 
de  nouvelles  indications  depuis  que  Terrier,  en  188(),a  insisté  sur  les  ressources 
que  peut  donner  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Jusqu'alors  on  s'était  borné  à  contenir  ces  hernies  par  des  bandages  assez 
semblables  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  hernies  ombilicales;  ce  moyen  doit 
être  encore  conservé  pour  les  hernies  qu'on  parvient  à  réduire  et  à  maintenir 
réduites  de  la  sorte,  surtout  chez  les  sujets  d'un  certain  âge.  Mais  la  sensibi- 
lité gastralgique  dont  ceux-ci  sont  affectés,  fait  que  les  bandages  ne  peuvent  sou- 
vent être  tolérés;  de  plus  ils  tiennent  mal  en  place  et  se  dérangent  d'autant 
plus  facilement  que  la  hernie  est  située  plus  près  de  l'appendice  xyphoïde. 
Quand  les  bandages  sont  mal  tolérés  qu'ils  ne  maintiennent  pas  la  hernie, 
lorsque  celle-ci  s'échappe  aisément  et  donne  lieu  à  des  troubles  digestifs  et  à 
des  douleurs,  enfin  lorsqu'elle  est  irréductible  en  totalité  ou  en  partie,  il  est 
indiqué  de  recourir  à  l'opération  de  la  cure  radicale. 

Voici  quel  est  en  abrégé  le  manuel  de  cette  opération  ;  il  a  été  parfaite- 
ment établi  par  Terrier,  d'abord,  puis  par  S.  Bonnet  et  par  Le  Page,  dans  leurs 
thèses,  enfin  par  Vulpius  dans  le  travail  récent  que  nous  avons  cité. 

Le  premier  temps  consiste  à  découvrir  la  hernie  par  une  incision  verticale, 
ù  la  circonscrire  et  à  trouver  son  pédicule  et  l'orifice  de  la  ligne  blanche  qui 
lui  donne  passage. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  lipome  herniaire,  on  l'incise  ensuite  avec 
précaution  pour  découvrir  le  prolongement  péritonéal  qu'il  peut  renfermer; 
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lorsqu'on  a  reconnu  l'existence  de  ce  dernier,  ou  lorsqu'on  trouve  un  sac  à 
parois  facilement  reconnaissables,  on  l'ouvre,  on  réduit  l'intestin,  on  excise 
l'épiploon  s'il  en  renferme,  enfin  on  étreint  le  pédicule  du  sac  par  une  ligature 
entre-croisée  et  on  l'excise  sa  partie  périphérique  avec  le  lipome  herniaire.  On 
ne  doit  jamais  pratiquer  la  ligature  du  pédicule  avant  d'avoir  constaté 
l'existence  ou  l'absence  du  sac  péritonéal  qu'il  peut  comprendre  et  l'avoir 
ouvert,  s'il  existe. 

Il  faut  enfin  procéder  à  l'occlusion  de  l'orifice  herniaire,  après  avoir  pratiqué 
l'avivement  de  ses  bords.  Cette  occlusion  est  obtenue  soit  en  comprenant  tous 
les  plans  anatomiques,  peau,  tissu  cellulaire,  aponévroses,  dans  un  certain 
nombre  de  points  de  suture  entrecoupée  au  fil  d'argent;  soit,  et  mieux  encore, 
en  recourant  à  la  suture  à  étages  de  la  paroi,  telle  que  nous  l'avons  décrite 
dans  l'opération  de  la  hernie  ombilicale. 

Le  Page  a  réuni  dans  sa  thèse,  l'indication  de  19  opérations  de  cet  ordre, 
suivies  dans  11  cas  au  moins  d'une  guérison  définitive,  constatée  au  bout  de 
plusieurs  mois.  Plus  récemment  encore  O.  Vulpius  put  rassembler  41  observa- 
tions analogues  avec  6  cas  de  récidive  seulement,  mais  il  faut  reconnaître  que 
la  plupart  de  ces  opérés  avaient  continué  à  porter  un  bandage  de  précaution. 
Celui-ci  paraît  devoir  être  le  plus  souvent  nécessaire  pour  éviter  la  récidive, 
aussi  ne  saurait-on  proposer  la  cure  radicale  uniquement  pour  affranchir  le 
malade  de  la  servitude  qui  résulte  du  port  de  ces  appareils. 


II 

HERNIES  SOUS-OMBILICALES,  ÉVENTRATIONS,  HERNIES 

DE  CICATRICES 

Il  est  rare  d'observer  à  la  région  sous-ombilicale  de  la  ligne  blanche  des 
hernies  circonscrites  analogues  à  celles  de  la  région  épigastrique.  Je  n'en  ai 
vu  qu'un  exemple,  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  mère  de  deux 
enfants,  qui  portait  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  sur 
la  ligne  médiane,  une  petite  hernie  globuleuse,  douloureuse,  facilement 
réductible,  mais  qui  ressortait  dès  qu'on  lâchait  la  pression.  Cette  hernie 
était  grosse  comme  une  pomme  d'api  ;  il  y  avait  cinq  ans  que  la  malade  en 
connaissait  l'existence,  un  bandage  analogue  au  bandage  ombilical  suffit  à  la 
contenir. 

On  ne  trouve  pas  non  plus  à  la  région  sous-ombilicale  l'analogue  de  cette 
éventration  sus-ombilicale  qu'on  observe  souvent  chez  les  enfants  qui  ont  une 
hernie  ombilicale.  J'ai  vu,  par  contre,  un  certain  nombre  de  nouveau-nés  qui, 
concurremment  avec  une  hernie  de  cette  espèce,  présentaient  un  écartement 
des  muscles  droits  de  l'abdomen,  régnant  sur  toute  leur  longueur,  de  telle 
sorte  que,  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'appendice  xyphoïde,  la  ligne  blanche 
entière  dessinait  une  saillie  verticale  en  forme  de  bourrelet,  toutes  les  fois  que 
l'enfant  criait  ou  faisait  des  eflbrts.  Je  ne  sais  ce  que  devient  cette  disposition 
qu'on  ne  retrouve  plus   chez  l'adulte;   il   ne  s'agit   pas  là    d'une  hernie  en 
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réalité,  mais  seulement  d'une  faiblesse  de  la  jtaioi  alxioniiuaJe  (ini  se  laisse 
distendre. 

Ce  ne  sont  pas  des  hernies  non  plus  cpic  ces  énormes  évcnlralioxti  sous- 
ombilicales,  qu'on  observe  si  souvent  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdomi- 
nales ont  été  distendues  par  im  grand  nombre  de  grossesses.  Cette  lésion  (lui 
doit  en  grande  partie  ses  symptômes  aux  déplacements  viscéraux  qui  raccom- 
pagnent, prolapsus  utérin,  entéroptosc,  constitue  une  infirmité  le  plus  sou- 
vent incurable  et  dont  on  ne  pallie  que  fort  incomplètement  les  inconvénients 
par  le  port  de  ceintures  abdominales:  quand  l'éventration  n'est  pas  trop 
étendue  et  que  la  femme  qui  la  porte  est  jeune  et  en  bon  état  de  forces,  il  peut 
être  indiqué  de  chercher  à  obtenir  la  cure  radicale  de  cette  infirmité  par  une 
opération  analogue  à  celle  que  nous  allons  décrire. 

Quant  aux  hernies  qui  se  produisent  à  la  faveur  des  cicatrices  que  l'incision 
de  la  ligne  blanche  sous-ombilicale  laisse  à  sa  suite  dans  les  hiparotomics,  leui- 
fréquence  tend  à  diminuer  depuis  que  les  eflorts  de  Pozzi  et  de  Terrier  (')  ont 
fait  substituer  la  suture  par  étages  réunissant,  plan  par  plan,  les  parties  consti- 
tuantes de  la  paroi  abdominale,  aux  sutures  entrecoupées  au  fil  d'ar<'-ent 
élreignant  en  masse  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  On  les  observe  encore  néan- 
moins surtout  lorsqu'il  y  a  eu  suppuration  de  l'incision  abdominale  et  tout 
particulièrement  à  la  suite  du  traitement  exlra-péritonéal  du  pédicule  des 
tumeurs  utérines  ou  ovariennes  (Homans)  (*).  L'éventration  cicatricielle  pré- 
sente dans  ces  cas  une  cavité  limitée  par  un  sac  adhérent  à  la  cicatrice,  sou- 
vent très  mince,  présentant  des  brides  qui  le  cloisonnent.  L'orifice  du  sac  est 
en  rapport  avec  l'étendue  de  la  non-réunion  des  plans  aponévrotiques  de 
l'abdomen  et  est  constitué  par  un  contour  fibreux.  Ces  éventrations  causent 
des  douleurs  abdominales  et  peuvent  môme  être  le  siège  d'accidents  d'étran- 
glement dont  Picqué  ('')  a  observé  un  exemple. 

Personne  n'aurait  plus  l'idée  actuellement  de  recourir,  pour  obtenir  la 
guérison  de  ces  éventrations,  au  procédé  qu'a  employé  Simon  (de  Heidelber*') 
et  qui  a  été  décrit  par  Hadlich.  Il  consiste  à  refouler  la  hernie  avec  ses  enve- 
loppes dans  l'abdomen  en  l'invaginant  en  quelque  sorte,  puis  à  aviver  et  à 
réunir  par  la  suture  les  téguments  au  niveau  du  point  où  ils  s'enfoncent  dans 
l'orifice  herniaire;  l'adhésion  qu'on  obtient  ainsi  maintient  les  enveloppes  de 
la  hernie  derrière  l'orifice  herniaire  qui  se  trouve  oblitéré  de  la  sorte;  ce  n'est 
qu'un  dérivé  du  procédé  de  la  suture  sous-cutanée,  préconisée  par  Wood  pour 
les  hernies  ombilicales.  Il  vaudrait  mieux,  comme  l'ont  fait  Maas,  Mavdl, 
Picqué,  ouvrir  franchement  l'éventration,  réduire  son  contenu  dans  labdomen, 
exciser  les  enveloppes  de  la  hernie,  sac  et  téguments,  jusqu'à  son  pédicule, 
enfin  suturer  par  étages  les  divers  plans  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de 
laviveraent  ainsi  constitué.  Mais  l'indication  de  recourir  à  ce  genre  d'opéra- 
tion ne  se  présentera  que  rarement  et  dans  les  cas  seulement  où  l'éventration 
cicatricielle  deviendrait  la  cause  d'accidents  aigus,  ou  déterminerait  des  trou- 
bles fonctionnels  suffisants  pour  justifier  l'intervention. 

(•)  Pozzi,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  \\)  oct.  1887. 

(-)  Homans,   Three  hundred  nnd  cigltty-four  laparotomies.  Bosloii,  1887. 

(^)  L.  Picqué,  Gazette  médicale  de  Paris,  n"  5'J,  1887. 
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CHAPITRE  V 

HERNIES  VENTRALES  —  LAPAROCELES 


Sous  le  nom  de  hernies  ventrales,  Arnaud,  puis  Sir  Astley  Cooper  désignaient 
«  toute  hernie  sortant  à  travers  la  paroi  antérieure  ou  les  parois  latérales  de 
l'abdomen,  mais  non  à  l'ombilic  ou  par  les  anneaux  ».  Nous  avons  étudié  à 
part  les  hernies  qui  se  produisent  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'ombilic  ;  avec  la  majorité  des  auteurs,  nous  ne  comprendrons  donc  par  la 
dénomination  de  hernies  ventrales,  de  laparocèles,  de  latérocèles,  que  les  hernies 
qui  s'échappent  par  un  point  des  parois  latérales  de  l'abdomen  autre  que  les 
anneaux  inguinal  et  crural. 

Entrevues  par  Dionis,  elles  furent  décrites  d'abord  par  Lachausse,  puis  par 
Asiley  Cooper,  plus  récemment  encore,  mais  très  sommairement,  par  Gosselin, 
qui  ne  paraît  avoir  connu  que  celles  de  ces  hernies  qui  se  font  au  travers  d'une 
cicatrice.  Leur  histoire  a  été  surtout  élucidée  par  les  recherches  de  Duplay, 
de  Mollière,  de  Makrocki,  et  elle  se  trouve  résumée  dans  deux  bonnes  thèses, 
celle  de  Reignier  et  celle  de  Ferrand. 

Lachausse, in  ILvLLER,Dehernia  ventrali. Z)/s;j.  clnr.,l.  IIL —  A.  Cooper,  Œuvres  chir.,  1857, 
p.  555.  —  L.  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies,  p.  470. —  S.  Duplay,  Traité  de  path.,  t.  VI, 
p.  265.  —  Daniel  Mollière,  Congrès  des  sciences  médicales,  5°  session.  Genève,  1877.  — 
F.  Terrier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  501.  —  Macrocki,  Beitrag  zur  Pathologie  der 
Bauchdeckl)ruche.  Strasbourg,  1879.  —  A.  Reignier,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  J.-J.  Ferrand, 
Thèse  de  Paris,  1881.  —  Ernest-F.  Neve,  Brit.  med.  Journ.,  8  juin  1889,  p.  lt>94.  —  J.  Mac- 
READY,  On  the  raror  forms  of  ventral  hernia.  The  Lancet,  1890,  t.  II,  p.  1025. 

Étiologie.  —  Il  existe,  au  point  de  vue  de  leur  mode  de  production,  deux 
sortes  de  hernies  ventrales  ;  les  unes  se  font  à  la  faveur  d'une  cicatrice  ou  d'une 
rupture  complète  ou  incomplète  de  la  paroi  abdominale,  les  autres  sont  d'ori- 
gine spontanée. 

Les  hernies  cicatricielles  sont  le  plus  souvent  traumatiques  ;  le  traumatisme 
peut  avoir,  en  respectant  la  peau,  rompu  les  aponévroses  abdominales;  tel  le 
fait  de  Larrey  où  la  rupture  fut  produite  par  un  boulet  arrivé  à  la  fin  de  sa 
course;  j'ai  vu  le  même  accident  produit  par  le  choc  d'un  timon  de  voiture, 
par  une  chute  où  le  ventre  avait  porté  sur  un  échalas  de  vigne.  Plus  fréquem- 
ment il  s'agit  d'une  cicatrice  due  à  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  coup 
de  sabre  (Seutin),  coup  de  canif  (Le  Fort),  coup  d'épée  (Gruveilhier),  coup  de 
serpette  (Duplay),  reçue  plusieurs  années  auparavant. 

D'autres  fois,  le  traumatisme  est  d'ordre  chirurgical  ;  c'est  l'ablation  d'un 
fibrome  de  la  paroi  (Gosselin),  l'ouverture  d'un  abcès  pelvien  (Berger)  qui  a 
donné  lieu  à  la  hernie  ventrale. 

L'éruption  spontanée  d'une  suppuration  intra-abdominale  ou  môme  de  la 
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paroi  (Schlciler),  une  fracture  de  l'os  iliaque  suivie  de  nécrose  (Macrocki), 
peuvent,  en  alTaiblissant  en  un  point  les  enveloppes  du  ventre,  produire  le 
même  résultat. 

Mais  CCS  hernies  peuvent  survenir  en  l'absence  de  toute  cause  sendjjahlc. 
Elles  s'observent  alors  surtout  chez  les  femmes  d'un  certain  ûj^e,  fortement 
chargées  d'embonpoint  ;  des  grossesses  multiples,  toutes  les  causes  de  disten- 
sion du  vonlro,  production  d'ascite,  de  tumeurs  intra-abdominalos.  favorisent 
leur  apparition,  qui  se  fait  en  certains  points  précis  de  la  paroi  abdominale  et 
par  un  mécanisme  que  nous  allons  envisager. 

On  a  néanmoins  signalé  l'existence  de  hernies  semblables  chez  de  jeunes 
sujets  :  Monro  cite,  d'après  son  père,  un  cas  où  les  deux  reins  faisaient 
hernie  sous  forme  de  tumeurs,  sous  les  fausses  côtes,  chez  un  enfant  nouveau- 
né  ;  Macready  a  vu  un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  portait,  depuis  sa  nais- 
sance, une  hernie  ventrale  à  droite  ;  ces  faits  exceptionnels  no  rentrent  pas 
dans  la  catégorie  des  hernies  ventrales  ordinaires  que  nous  allons  décrire. 

Anatomie  pathologique.  —  II  faut  faire  une  distinction  absolue,  à  ce 
point  de  vue,  entre  les  hernies  traumatiques  et  cicatricielles  et  les  laparocèles 
spontanées. 

Les  hernies  ventrales  cicatricielle.-i  n'ont  pas  de  lieu  d'élection  ;  l'orifice  (jui 
leur  donne  passage  est  dû  à  la  solution  de  continuité  accidentelle  des  plans 
aponévrotiques  de  la  paroi;  il  est  limité  en  général  par  un  contour  fibreux 
très  net,  de  dimensions  essentiellement  variables.  Les  enveloppes,  formées 
par  la  cicatrice  qui  s'est  laissée  distendre,  sont  le  plus  souvent  très  minces;  il 
n'y  a  parfois  pas  de  sac  proprement  dit,  la  cicatrice  du  péritoine  étant  confon- 
due avec  la  cicatrice  des  téguments.  Pourtant,  à  la  longue,  la  tumeur  augmen- 
tant de  volume,  le  péritoine  adjacent  à  la  cicatrice  se  trouve  entraîné  au 
travers  de  l'orifice  aponévrotique  et  constitue,  vers  le  pédicule,  un  sac  distinct 
(Le  Fort).  La  cavité  herniaire  est  souvent  cloisonnée  par  des  brides  cicatri- 
cielles; elle  peut  présenter  des  adhérences  avec  les  viscères  contenus, 
notamment  avec  lépiploon. 

Les  laparocèles  spontanées  ont  un  siège  précis  qu'Astley  Cooper  avait  parfai- 
tement déterminé.  Elles  se  produisent  au  niveau  de  la  ligne  semi-lunaire  de 
Spifjel,  qui  correspond  au  bord  externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  et  par- 
ticulièrement à  la  jonction  de  l'aponévrose  du  muscle  transverse  avec  le 
feuillet  postérieur  de  la  gaine  de  ce  muscle  ;  MoIIière  a  récemment  insiste 
sur  ce  lieu  d'élection  des  hernies  ventrales.  Sur  cette  ligne  semi-lunaire  et  à 
travers  les  fibres  du  transverse,  existent,  suivant  A.  Cooper,  des  orifices  vascu- 
laires  qui  sont  parfois  originellement  trop  grands,  et  qui  peuvent  livrer  une 
issue  facile  aux  viscères.  Ferrand,  sans  donner  de  preuves  à  l'appui,  pense 
que  la  hernie  se  produit  au  niveau  du  point  où  les  branches  de  Tartère  épigas- 
trique  sinsinuent  entre  l'aponévrose  du  transverse  et  celle  du  petit  oblique 
pour  pénétrer  dans  la  gaine  du  muscle  droit. 

La  hernie  elle-même  est  tantôt  intra-pariélale,  recouverte  par  l'aponévrose 
dinserlion  du  grand  oblique,  contenue  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
où  elle  s'aplatit  et  s'étale,  comme  le  fait  la  hernie  interstitielle  intra-pariétale 
inguinale  décrite  par  Tillaux  ;  elle  diflère  de  celle-ci  par  son  orifice  profond 
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qui  n'esl  pas  l'anneau  inguinal  interne,  mais  un  oritice  accidentel,  situé 
au-dessus  de  celui-ci.  D'autres  l'ois,  la  hernie  présente,  en  avant  de  son  renfle- 
ment intra-pariétal,  un  diverticule  superficiel  communiquant  avec  le  premier 
pnr  un  orifice  creusé  dans  l'aponévrose  du  grand  oblique;  la  hernie  prend 
alors  une  forme  en  brioche.  Enfin  la  hernie  peut  être  toute  superficielle,  c'est 
le  cas  des  hernies  ventrales  très  volumineuses,  et  ne  communiquer  avec  la 
cavité  abdominale  que  par  un  anneau  fibreux,  ouvert  dans  les  aponévroses  de 
la  paroi  et  souvent  énorme. 

Le  sac  est  parfois  si  mince,  dans  les  hernies  volumineuses  où  il  a  subi  une 
forte  distension,  qu'il  a  pu  être  nié  par  les  auteurs  anciens;  il  existe  néanmoins, 
mais  il  est  souvent  difficile  de  l'isoler  des  téguments.  Il  adhère  le  plus  sou- 
vent à  l'orifice  fibreux,  mais  il  peut  (Duplay)  former  un  collet  véritable  qui 
étrangle  le  contenu  de  la  hernie  môme  alors  que  l'anneau  fibreux  a  été  divisé. 

Ces  hernies  renferment  généralement  une  grande  quantité  d'épiploon  qui 
peut  être  adhérent;  le  cœcum,  le  côlon  transverse  y  sont  souvent  contenus; 
on  y  a  vu  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Accidents.  —  Certaines  laparocèles, 
surtout  quand  elles  sont  interstitielles  et  1res  petites,  échappent  complètement 
à  l'examen  ;  même  superficielles,  elles  peuvent  se  cacher  dans  l'épaisseur 
des  couches  adipeuses  sous-cutanées  et  la  tumeur  fait  complètement  défaut. 
Elles  sont  alors  révélées  par  des  troubles  fonctionnels,  par  une  douleur  fixe 
qui  s'exagère  dans  la  toux  et  les  efforts,  qui  disparaît  souvent  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  parce  qu'alors  la  hernie  se  réduit  spontanément. 

La  palpation  fait  reconnaître,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un  point  où  la 
pression  réveille  de  la  douleur  ;  à  ce  niveau,  existe  une  rénitence  particulière, 
et,  si  l'on  exerce  une  pression  plus  forte,  on  a  la  sensation  d'une  réduction  qui 
s'opère  avec  un  peu  de  gargouillement;  le  doigt  s'engage  alors  dans  un  orifice 
dont  il  perçoit  nettement  le  contour.  Quand  on  fait  cesser  la  pression  et  que  le 
malade  fait  effort,  le  corps  penché  en  avant,  on  sent  une  impulsion  se  commu- 
niquer au  doigt  et  la  tumeur  devient  de  nouveau  perceptible. 

Les  laparocèles  un  peu  grosses  sont  faciles  à  reconnaître  aux  caractères 
des  hernies;  on  n'a  qu'à  préciser  si  elles  sont  superficielles  ou  interstitielles,  et 
à  les  distinguer  des  autres  variétés  de  hernies  qui  leur  ressemblent.  Quand  on 
réduit  en  effet  une  hernie  ventrale  qui  paraît  superficielle,  il  faut  toujours 
sassurer  qu'on  ne  l'a  pas  seulement  refoulée  dans  un  renflement  du  sac  con- 
tenu dans  le  dédoublement  de  la  paroi  abdominale  ;  en  pareil  cas,  il  persiste 
une  tumeur  étalée  dans  la  paroi,  plus  ou  moins  molle  ou  pâteuse,  suivant 
qu'elle  renferme  plus  ou  moins  d'intestin  ou  d'épiploon,  présentant  encore  de  . 
l'impulsion  dans  les  etï'orts  et  la  toux,  et  le  doigt  qui  a  réduit  la  hernie  ne 
peut  pénétrer  librement  à  sa  suite,  en  refoulant  ses  enveloppes  jusque  dans 
1  intérieur  de  l'abdomen. 

Ces  tumeurs  interstitielles  ont  de  grands  traits  de  ressemblance  avec  la 
hernie  inguino-interstitielle,  mais  celle-ci  s'en  distingue  par  son  siège,  et  les 
connexions  qu'elle  affecte  avec  l'arcade  de  Fallope,  par  l'ectopie  testiculaire 
qui  l'accompagne,  parce  que  le  trajet  inguinal  n'est  pas  libre  comme  il  l'est 
dans  les  hernies  ventrales. 
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Quant  aux  hornios  cicalricipllos,  leurs  caractères  sont  trop  faciles  à  constater 
pour  (lu'il  faille  les  détailler;  leur  diagnostic  ne  présente  aucune  diflicullé. 

Les  laparocèles  spontanées  et  les  hernies  ventrales  trauniaticpies  sétranj^lent 
assez  souvent  et  leur  ctrcnif/lcmoit  est  grave;  la  gangrène  de  l'intestin  peut  y 
survenir  rapidement,  ainsi  que  le  prouve  entre  autres  un  cas  de  M.  Le  Fort; 
cette  gravité  particulière  est  due  prol)ablement  à  ce  (ju'il  s'agit  d'un  étrangle- 
ment étroit,  produit  par  un  anneau  fibreux.  C'est  en  elTet  le  plus  souvent  le 
contour  de  l'orifice  aponévrotique  qui  est  l'agent  de  l'étranglement;  nous 
avons  dit  néanmoins  que  celui-ci  avait  pu  persister  après  le  débridement  de 
cet  anneau,  le  sac  n'ayant  pas  été  ouvert;  le  collet  de  ce  dernier  intervient 
donc  pour  une  certaine  part  dans  la  production  de  quelques-uns  de  ces 
étranglements. 

Les  laparocèles  profondes,  lorsqu'elles  s'étranglent,  échappent  parfois  à 
l'attention  du  chirurgien,  qui  peut  croire  à  un  étranglement  interne.  Dans  une 
remarquable  observation  de  Terrier,  ce  ne  fut  qu'après  avoir  pratiqué  l'inci- 
sion de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche,  que  cet  auteur  put  sentir 
avec  le  doigt  et  même  voir  l'intestin  qui  s'engageait  dans  un  sac  contenu  dans 
la  paroi  abdominale,  en  dehors  du  muscle  grand  droit.  Une  attention  minu- 
tieuse, portée  sur  tous  les  points  sensibles  de  la  paroi  abdominale,  ferait  en 
pareil  cas  soupçonner  tout  au  moins  la  nature  véritable  des  accidents. 

Même  lorsqu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  accident  grave  pour  la  vie,  les 
laparocèles  sont  une  infirmité  très  pénible  :  les  bandages,  les  ceintures  les 
contiennent  insuffisamment;  elles  grossissent  avec  le  temps,  deviennent  par- 
tiellement irréductibles  ou  perdent  droit  de  domicile,  et  elles  entraînent 
tous  les  inconvénients  inhérents  à  cet  état  particulier  des  hernies. 

Traitement.  —  Chez  les  gens  âgés,  affaiblis,  malades,  on  s'efforcera  de 
s'opposer  au  déplacement  au  moyen  de  ceintures  à  pelotes  de  formes  variées, 
ou  de  bandages  analogues  aux  bandages  ombilicaux  ou,  si  la  hernie  est  irré- 
ductible, en  la  contenant  dans  une  sorte  de  suspensoir  adapté  à  une  ceinture 
bien  fixée  en  place.  Mais  si  le  sujet  est  jeune  encore  et  que  la  hernie  ne  puisse 
être  bien  contenue,  il  faudra  sans  hésitation  recourir  à  la  cure  radicale  (Neve, 
V.  Eiselsberg)  ;  celle-ci  sera  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous  avons  indi- 
quées pour  les  hernies  de  la  ligne  blanche  :  incision  du  sac,  réduction  du 
contenu  après  libération  des  adhérences  et  résection,  s'il  y  a  lieu,  de  l'épiploon 
hernie  ;  excision  complète  du  sac  et  de  la  partie  exubérante  des  enveloppes  ; 
enfin  suture  en  surjet  des  bords  de  l'incision  du  péritoine,  réunion  par  étages 
des  plans  fibreux  et  des  téguments  de  la  paroi.  On  fera  bien,  après  la  guérison, 
de  faire  porter  une  ceinture  munie  d'une  pelote  pour  soutenir  la  cicatrice. 

L'étranglement  de  ces  hernies  doit  être  traité  comme  l'étranglement  des 
hernies  ordinaires.  On  s'est  demandé  jadis,  et  les  thèses  de  Ferrand  et  de 
Reignier  retracent  ces  discussions  aujourd'hui  sans  portée,  s'il  ne  valait  pas 
mieux  avoir  recours  à  une  laparotomie  faite  au  voisinage  de  la  hernie,  pour 
agir  sur  l'intestin  de  dedans  en  dehors,  que  d'ouvrir  largement  la  tumeur  : 
l'expérience  a  prouvé  que  ce  dernier  parti  était  préférable  ;  d'ailleurs  il  conduit 
seul  à  la  cure  radicale  qui  doit  compléter  la  kélotomie.  Les  conditions  sont 
tout  autres  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tumeur  extérieurement  perceptible,  comme 
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dans  l'obscrvalion  de  Terrier;  la  laparotomie  médiane  est  alors  indiquée 
comme  s'il  s'agissait  d'un  étranglement  interne,  et  après  avoir  ouvert  le  ventre 
on  dirigera  les  recherches  vers  le  point  où  quelques  signes  locaux  auront  fait 
présumer  rexislence  d'une  hernie  profondément  cachée  dans  la  paroi.  . 


CHAPITRE   VI 

HERNIE    LOMBAIRE 


Paul  Barbette,  Reneaulme  de  Lagaranne,  citant  sur  ce  point  l'opinion  de 
Dolée,  puis  Garengeot,  La  Chausse  et  Balin,  avaient  plus  ou  moins  nettement 
indiqué  l'existence  de  hernies  ayant  leur   siège  entre  les   dernières  fausses 

côtes  et  la  crête  de  l'os  des  iles  ; 
mais  ce  fut  J.-L.  Petit  qui  le  pre- 
mier détermina  le  point  qui  leur 
donne  passage,  et  depuis  lors  les 
termes  de  hernies  lombaires  et  de 
hernies  de  Petit  sont  restés  syno- 
nymes. Cependant  en  1866  Grynfelt 
(de  Montpellier),  puis  bientôt  après 
Lesshaft,  assignèrent  à  quelques- 
unes  de  ces  hernies  un  trajet  diffé- 
rent de  celui  que  leur  avait  décrit  cet 
illustre  chirurgien.  En  1809,  enfin, 
II.  Larrey  présenta,  sous  forme  de 
rapport,  à  l'Académie  de-  médecine, 
un  exposé  complet  des  connaissances 
qu'on  possédait  sur  ce  sujet.  Depuis 
cette  époque  un  assez  grand  nombre 
d'observations  et  quelques  travaux 
d'ensemble  ont  été  publiés  sur  la  her- 
nie lombaire. 

Grymelt,  Montpellier  médical,  avril  cl 
juin  1800,  t.  XVI.  —  H.  Larrey,  Bull,  de 
l'Acad.  de  méd.,  1809,  t.  XXXIV,  p.  135.  — 
P.  Lesshaft,  Arch.  fiir  Anat.,  PInjs.  und 
ivissensch.  Mcdicin,  1870,  p.  204.  —  Rioodin, 
Thèse  de  Paris,  1872.  —  IL  Braun,  Avch. 
fiir  klin.  Chirurgie,  1879,  t.  XXIV,  ]).  '201.— 
.1.  \YoLVF,  Bcrl.  klin.  H/'ocA.,  2o  février  1880. 
—  Du  MEME,  Ilnd.,  0  janvier  1890.  —  Roma- 
NESCU,  Thèse  de  Paris,  1881.  —  K.  Bayei;, 
Cenlralbl.  fiir  Chir.,  1888,  n"  57,  p.  080. 
J.  HuTCiiiNSON,  Bril.med.  Journ.,  15  juillet  1889,  \).  71. 


FiG.  120.  —  Triangle  de  .I.-L.  Tel  il  (côté  droit). 

GD,  muscle  grand  dorsal.  —  GO,  grand  oblique. 
CI,  crête  iliaque.  —  TP,  triangle  de  Petit. 


Anatomie  pathologique.  —  La  hernie  lombaire  se  distingue  des  hernies 
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ventrales  par  son  siège,    qui  se  trouve  compris   entre   la  dernière  cote  et  la 
crCte  iliaque  d'une   part,  la  masse  sacro-lombaire  et  le  bord  postérieur  du 
muscle  grand  obliiiue  de  l'abdomen  de  l'autre;  mais  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  le  point  anatomitpie  précis  par  le([ucl  elle  lait  issue.  J.-L.    l*etit, 
dont  l'opinion  a  longtemps  été  adoptée  sans  contrôle,  avait  admis  (pi'elle  se 
Trayait  un  passage  h  travers  un  triangle   limité  en  bas  par  la  crête  iliaipie,  en 
arriére  par  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  dorsal,  en  avant  par  le  bord 
postérieur  du  muscle  grand  oblique;  Taire  de  ce  triangle  est  occupée  par  le 
muscle  petit  oblique  et  par  l'aponévrose  postérieure  du  muscle    transverse, 
que  la  hernie  devrait  traverser  ou  refouler  devant  elle  pour  se  produire.  Tel 
n'est  pas,  suivant  Grynfelt  et  Lesshaft,  dont  les  opinions  ont  été  récemment 
soutenues  par  Bayer,  le  trajet  que  suivrait  le  plus  grand  nombre  des  hernies 
lombaires;  ces  auteurs  ont  décrit  un  autre  triangle,   situé  bien  au-dessus  du 
précédent,  limité  en  haut  par  la  pointe  de  la  dernière  côte  et  par  le  bord  du 
muscle  petit  dentelé  inférieur,  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  muscle  carré 
des  lombes,  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  muscle  petit  oblique  de  l'abdo- 
men (Iriangle  lombo-costo-abdominal  de  Grynfelt).  Ce  triangle  laissé  à  décou- 
vert  par  lécartement  des  bords   du  grand   dorsal  et  du   grand   oblique  de 
l'abdomen,  chez  certains    sujets,  se  présente    avec  une    certaine  ouverture 
lorsque  l'insertion  du  petit   oblique  à  la  12'^  côte  fait  défaut;  son  fond  n'est 
constitué    que    par    l'aponé- 
vrose postérieure  du  muscle 
transverse,  perforée  à  ce  ni- 
veau pour  le   passage  de  la 
branche    abdominale    de    la 
dernière    artère    intercostale 
aortique.    Ce  serait,   suivant 
Grynfelt ,    lécartement     des 
fibres  aponévrotiques  qui  lais- 
sent passer  cette  artère,  qui 
constituerait  l'anneau  par  où 
s'échappe  la  hernie  lombaire. 
Lorifice  qui  lui  donne  pas- 
sage   peut    encore     affecter 
d'autres  rapports;  H.   Braun 
l'a  vu  creusé   au  milieu  des 
insertions  tendineuses  que  le 
muscle  grand  dorsal  prend  à 
la  crête  iliaque,   immédiate- 
ment au-dessus  de  cette  der- 
nière; il  existe  en  cet  endroit 

des  interstices  qui  donnent  passage  à  des  rameaux  nerveux  émanant  des  2'^  et 
5"  paires  lombaires,  et  c'est  en  suivant  ces  nerfs  qu'un  abcès  par  congestion 
aurait  frayé  la  voie  à  la  protrusion  ultérieure  des  viscères.  Les  examens  fondés 
sur  une  autopsie  sont  rares,  dans  les  cas  de  ce  genre;  les  opérations  sont  plus 
exceptionnelles  encore  ;  aussi  doit-on  rester  dans  le  doute  sur  celle  de  ces 
dispositions  qui  est  la  plus  fréquente;  un  fait  anatomique  observé  par  Hut- 


W 
1 


FiG.  121.  —  Orifice  creusé  dans  le  muscle  grand  dorsal,  don- 
nant passage  à  une  hernie  lombaire  anormale.  (H.  Braun.) 

1,  muscle  grand  dorsal.  —  2,  grand  oblique.  —  5,  petil  oblique. 
—  i,  crête  iliaque.  —  5,  la  Xt'  cote.  —  G,  place  du  Iriangle  do 
J.-L.  Petit.  —  7,  orifice  herniaire. 
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chinson  semble  néanmoins  confirmer  l'opinion  soutenue  par  Grynfclt,  Lesshafl 
et  Bayer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  orifices  ne  présentent  pas,  au  doigt  qui  les  explore, 
un  contour  fibreux  net;  il  n'y  a  le  plus  souvent  pas  d'anneau  à  proprement 
parler.  La  hernie  elle-mômo  manque  souvent  d'enveloppes  extérieures  et  elle 
se  trouve  presque  sous-cutanée;  d'autres  fois,  ainsi  que  l'a  constaté  Ravaton 
au  cours  d'une  opération,  elle  est  revêtue  d'un  plan  de  fibres  musculaires. 

Ilutchinson,  en  disséquant  une  hernie  lombaire,  ne  put  retrouver  le  sac, 
soit  que  celui-ci  se  fût  réduit  dans  l'abdomen  avec  la  hernie  ou  qu'il  n'existât 
même  pas;  un  certain  nombre  de  hernies  lombaires  paraissent  en  effet  n'être 
constituées  que  par  des  hernies  graisseuses  (Marmisse);  les  côlons  ascendant 
ou  descendant  peuvent  également  y  prendre  part  sans  refouler  devant  eux  le 
péritoine.  Le  plus  souvent  néanmoins  ces  hernies  possèdent  un  sac  péritonéal 
renfermant  de  l'épiploon,  une  partie  du  gros  intestin  et  même  de  l'intestin 
grêle  (Ravaton,  Hume),  Dans  un  fait  de  Monro,  les  deux  reins,  dans  l'obser- 
vation de  Bayer,  l'un  d'eux,  paraissaient  s'engager  dans  la  hernie. 

On  ne  saurait  considérer  comme  une  hernie  lombaire  véritable  les  faits 
comme  celui  qu'a  publié  Péan  ('),  où  un  anus  contre  nature  consécutif  à  une 
colotomie  lombaire  avait  donné  lieu  à  un  prolapsus  volumineux  de  l'intestin. 

Étiologie.  —  On  connaît  trois  cas  de  hernies  lombaires  congénitales;  ils 
ont  été  observés  par  Monro,  par  Colles  et  par  Basset;  un  vice  de  développe- 
ment de  la  paroi  abdominale  paraissait  en  être  l'origine.  Chez  les  jeunes 
sujets  et  les  enfants  ces  hernies  sont  rares;  elles  succèdent  presque  toujours  à 
des  abcès  par  congestion  (Campbell,  Wolff,  Bayer)  qui  leur  ouvrent  la  voie; 
le  développement  d'une  hernie  lombaire  à  la  suite  d'abcès  développés  dans 
cette  région  a  été  observé,  même  à  un  âge  avancé,  par  Braun  et  par  Duplay. 

Sur  29  exemples  de  hernies  lombaires  incontestables  réunis  par  Braun, 
20  étaient  d'origine  spontanée,  9  succédaient  à  un  traumatisme,  le  plus  sou- 
vent à  un  coup  violent  porté  sur  la  région  lombaire.  Sur  20  cas  de  hernie 
spontanée,  celle-ci  siégeait  à  gauche  8  fois,  4  fois  à  droite;  2  fois  elle  était 
bilatérale,  enfin  dans  6  cas  le  côté  auquel  elle  appartenait  n'était  pas  indiqué. 
Les  sujets  affectés  appartenaient  en  égale  proportion  au  sexe  masculin  et  au 
sexe  féminin. 

Comme  causes  prédisposantes  on  a  encore  signalé  des  grossesses  répétées, 
les  efforts  de  toux,  l'affaiblissement  produit  par  une  maladie.  Dans  le  seul 
cas  que  j'aie  observé,  la  hernie  s'était  développée  chez  un  homme  atteint 
d'une  scoliose  très  prononcée  et  chez  lequel,  du  côté  opposé  à  la  déviation 
vertébrale,  les  dernières  côtes  touchaient  la  crête  iliaque;  le  peu  d'espace  qui 
restait  libre  avait  donné  passage  à  une  hernie  lombaire  qui  était  probablement 
une  hernie  graisseuse. 

Symptômes.  -  Diagnostic.  -  Accidents.  —  La  présence  d'une 
tumeur  molle,  présentant  de  l'impulsion  dans  la  toux  et  les  efforts,  générale- 
ment sonore,  parfois  mate  et  pâteuse,  réductible  avec  une  sensation  de  gar- 
gouillement ou  de  crépitation  spéciale,  et  siégeant  à  la  région  lombaire  entre 

(')  PÉAN,  Clin,  chir.,  t.  VII,  1890,  p.  621. 
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les  dernières  côtes  et  la  crèlc  iliacjue.  suilil  à  earaclériscr  la  hernie  lombaire. 
Ouand  la  tumeur  est  réduite,  les  doigts  s'engagent  dans  l'orilice  qui  a  donné 
passage  à  la  hernie  et  peuvent  reconnaître  si  celle-ci  s'est  faite  par  le  triangle 
de  J.-L.  Petit,  par  le  triangle  lombo  coslo-abdoniinal  supérieur  de  Cîrynlelt  et 
Lesshaft  ou  par  quelque  autre  point  du  voisinage. 

Aussi  la  hernie  lombaire  ne  semble- t-elle  pas  au  premier  abord  pouvoir 
prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic  ;  et  pourtant  dans  deux  cas,  l'un  dû  à  Coze  ('), 
l'autre  à  Dolbeau  (^),  une  tumeur  de  ce  genre  a  été  prise  pour  un  abcès  migra- 
teur; dans  le  cas  de  Dolbeau  même,  la  tumeur  fut  incisée,  l'intestin  fut  ouvert 
et  il  en  résulta  une  fistule  stercorale  qui,  néanmoins,  guérit  spontanément. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  Coze,  une  hernie  lombaire  fut  prise  d'abord 
pour  une  hernie  musculaire. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  signes  qui  permettront  d'éviter  une  confusion  (pii 
ne  serait  jamais  commise  si  l'on  songeait  à  la  possibilité  d'une  hernie  dans  la 
région  en  question,  si  l'on  considérait  qu'un  abcès  présente  toujours  de  la 
fluctuation,  que  la  tumeur  lombaire  coïncide  le  plus  souvent  en  pareil  cas, 
avec  une  tumeur  abdominale  et  qu'on  peut  renvoyer  de  l'une  à  l'autre  la  sen- 
sation de  flot,  enfin  que  la  réduction  et  la  réapparition  de  la  tumeur  ne  pré- 
sentent pas  les  mêmes  caractères  quand  on  refoule  dans  la  profondeur  une 
collection  liquide  qui  a  traversé  la  paroi  abdominale  ou  quand  on  réduit  le 
contenu  d'un  sac  herniaire.  Inutile  de  dire  également  qu'une  hernie  muscu- 
laire ne  présenterait  ni  réductibilité  réelle,  ni  la  possibilité  de  trouver  un  orifice 
creusé  dans  la  paroi  abdominale  à  la  suite  de  la  disparition  de  la  tumeur. 

Pour  ce  qui  est  du  contenu  de  la  hernie,  on  sera  souvent  obligé  de  rester 
dans  le  doute;  la  matité,  la  consistance  lobulée,  la  sensation  de  crépitation 
spéciale  qui  accompagne  la  réduction,  feront  penser  à  une  simple  hernie 
graisseuse;  la  présence  du  côlon  ascendant  ou  descendant  pourrait  être 
décelée  par  l'administration  d'entéroclysraes. 

Dans  un  fait  observé  par  Basset  (^),  la  hernie  avait  d'abord  été  prise  pour 
un  lipome  ordinaire;  il  s'agissait  probablement  d'une  hernie  graisseuse. 

La  hernie  lombaire,  dans  un  certain  nombre  de  cas  (J.  Cloquet,  Marquez, 
Triponel,  Grynfelt),  déterminait  des  troubles  fonctionnels,  des  coliques  et  môme 
des  vomissements  que  faisait  cesser  la  réduction  de  la  tumeur. 

Des  accidents    d' étranglement  furent   observés  dans    les   cas   signalés   par 

Garengeot,  Ravaton,  J.-L.  Petit,  Schraube  et  Hume.  Dans  le  fait  de  Garen- 

geot  (*),  l'étranglement  se  termina  par  la  mort;  dans  celui  de   J.-L.   Petit  (*), 

l'issue  de  la  complication  n'est  pas  connue.   La  hernie  fut  réduite  au  bout  de 

quelques  jours  parle  taxis,  dans  l'observation  de  Schraube  (^).  L'opération  fut 

pratiquée  dans  les  cas  de  Ravaton  (')  et  de  Hume  (")  :  dans  le  premier  l'opéré 

guérit;  dans  le  second  où  l'intestin,  étranglé  par  une  bride,  était  gangrené  et 

où  il  fallut  pratiquer  un  anus  contre  nature,  l'opération  fut  suivie  de  mort. 

(')  Coze,  Revue  méd.  de  l'Est,  1874,  t.  I,  p.  407. 

(*)  Dolbeau,  Thèse  de  Paris,  1869,  p.  24  (cité  par  Billeton). 

(')  Basset,  Union  méd.,  1864,  p.  578. 

(*)  Garengeot,  Traité  des  opérations,  1731,  t.  I,  p.  309. 

(*)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1783,  t.  II,  p.  256. 

(®)  Schraube,  Preussische  med.  Zeilung,  1S63,  p.  203. 

(')  Ravaton,  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu,  1750.  ohs.  60,  p.  247. 

(*)  G.-H.  Hume,  Brit.  med.  Journ.,  13  juillet  1889,  p.  73. 
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Traitement.  —  Oiiand  la  hernie  présente  des  accidents  d'étranglement, 
nul  doute  qu'il  ne  faille  pratiquer  la  kélotomie  le  plus  promptement  possible, 
si  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue  par  le  taxis  en  temps  opportun.  L'opération 
sera  faite  suivant  la  méthode  ordinaire;  le  débridement  sera  pratiqué  à  ciel 
ouvert,  dans  l'étendue  nécessaire,  afin  qu'on  puisse  saisir  et  lier  les  branches 
de  l'intercostale  inférieure  ou  des  artères  lombaires  qui  pourraient  être  inté- 
ressées. 

Les  hernies  lombaires  réductibles  sont  maintenues  au  moyen  de  ceintures 
pourvues  d'une  pelote  lombaire  ou,  mieux  encore,  d'un  véritable  bandage  à 
ressort,  mais  on  en  viendra  de  plus  en  plus  à  les  soumettre  à  l'opération  de 
la  cure  radicale,  lorsque  les  conditions  d'âge  et  de  santé  générale  du  sujet 
permettront  de  la  tenter.  La  seule  opération  de  ce  genre  dont  nous  ayons 
connaissance  a  été  tentée  par  Ed.  Owen  ('),  qui  se  contenta  de  fermer  l'orifice 
herniaire  par  la  suture  après  avoir  refoulé  le  sac  dans  le  ventre  sans  l'ouvrir. 
Il  vaudrait  mieux,  en  pareil  cas,  réséquer  le  sac  après  avoir  fermé  son  collet 
par  une  suture  en  surjet  ou  une  ligature  en  chaîne,  puis  suturer  par  étages 
les  plans  musculaires  et  fibreux  de  la  région  lombaire  et  les  téguments. 


CHAPITRE   VII 
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La  hernie  obturatrice  est  celle  qui  se  fait  par  le  trou  sous-pubien  ;  on  l'a 
également  désignée  sous  les  noms  de  hernie  par  le  trou  ovalaire  (Garengeot), 
de  hernia  iliaca  anterior  (Hesselbach),  de  thyroideal  hernia  (A.  Cooper),  de 
hernie  sous-pubienne  (A.  Bérard).  Garengeot,  en  1745,  a  publié  dans  les 
Mémoires  de  f  Académie  de  chirurgie  le  premier  travail  connu  sur  cette  variété 
de  hernie,  déjà  observée  par  Arnaud  et  par  Duverney,  et  dont  l'existence  avait 
été  contestée  par  Reneaume  de  la  Garanne.  Depuis  lors,  mais  surtout  depuis 
une  vingtaine  d'années,  un  certain  nombre  de  travaux  ont  eu  pour  objet 
l'étude  de  la  hernie  obturatrice  et  portent  à  plus  de  160  le  nombre  des  faits 
de  cette  nature  qui  ont  été  publiés.  Tout  récemment  encore,  Picqué  et  Poirier 
ont  fait  paraître  sur  cette  sorte  de  hernies  une  monographie  des  plus  com- 
plètes, appuyée  sur  une  étude  anatomique  approfondie  de  la  région  obtura- 
trice; nous  aurons  à  faire  de  nombreux  emprunts  à  ce  travail,  au  cours  de  la 
description  que  nous  allons  faire  de  la  hernie  obturatrice. 

Garengeot,  Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières.  Mcm.  de  i'Acad.  roy.  de  chir., 
1745,  t.  I,  part,  m,  p.  553.  —  Vinson,  Thèse  de  Paris,  1844.  —  Roman  Fischer,  Reilrage  zur 
Lehre  ïiber  die  Hernia  ol)turaloria.  Lucerne,  1850.  —  Pimbet,  Thèse  de  Paris,  1S82.  — 
Fn.  Grûnfeld,  Oui  hernia  foraininis  ovalis.  Afhandl.  for  Doctorgr.  i  med.  Copenhague,  1885. 
—  G.  Brun.nek,  Ilerniologische  Beohachlungcn.  Deiimrje  zur  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV,  p.  202 

Cj  Ed.  Owen,  Drit.  med.  Journ.,  5  mai  1888. 
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cl  287.  —  S.  AuERiiAcii,  Miinch.  mecl.  ]Vo<'li.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  7r.7.  7.">i  ot  77i.  —  Ki!<iNLi;iN. 
UoI)cr  die  liiMloiiliiiit,'  dos  lio\vshi|)-Roml)er^"sclion  SyiiiplDiiicncoinplexes.  Bcilr.  zur  l;li». 
Chir.,  KSOO.  t.  VI.  p.  195.  —  Kngliscii  K.  k.  (îosoilsch."  dcr  Ai-izlo  iii  Wien,  7  nov.  1890.  — 
Di-  mi;mi:,1('1)(M'  liciiiia  obtuinloii.i.  I.<'i|i/.ij;-n.  ^\■i(•l^  ISUl.  —  riCQUi':  et  roiruF.n,  Elude  sur 
la  hernie  obluralrice.  Revue  de  cfuv.,  1891,  l.  XI,  p.  (i9r». 


CARACTÈRES    ANATOMIQUES 

La  hernie  obturatrice  présente  des  variétés  anatomiques  assez  nombreuses 
et  for!  importantes  à  considérer;  celles-ci  dépendent  du  trajet  suivi  par  la 
liernie,  des  rapports  qu'elle  afîecte  et  des  organes  qui  y  sont  contenus. 


A.  —  TR.UET  DE  LA   HERNIE 
1"  Le  canal  sous-pubien,  qui  donne  normalement  passage  au  nerf  et  aux 


FiG.  12-2.  —  Région  obturatrice,  vue  par  sa  face  antérieure  apio  lahlation  des  muscles;  on  y  voit 
les  deux  membranes  obturatrices,  et  les  orilices  qu'elles  laissent  pour  le  passage  des  vaisscau.t. 

A,  tronc  de  l'artère  obturatrice.  —  A, A",  ses  bronches  de  bifurcation.  —  En  haut  l'orilicc  du  canal  sous- 
pubien  donnant  passage  an  tronc  de  l'arlére  obturatrice. 

vaisseaux  obturateurs,  est  le  trajet  que  suivent  le  plus  souvent  les  hernies.  On 
sait  que  le    trou   sous-pubien  est   fermé   par  une  aponévrose  d'insertion,  la 
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membrane  obturatrice  ([ui,  en  bas,  est  formée  par  un  plan  fibreux  simple  et 
(pii  s'insère  (Poirier)  sur  tout  le  pourtour  de  ce  trou,  à  la  face  pelvienne  des 
os,  pubis,  ischion,  qui  le  limitent;  cette  lame  fibreuse,  par  ses  deux  faces 
opposées,  donne  attache  aux  muscles  obturateurs  interne  et  externe;  vers  la 
j^artie  supérieure  du  trou  sous-pubien,  cette  membrane  interosseuse  s'épaissit 
et  vient  se  fixer  à  la  lèvre  postéro-interne  ou  pelvienne  de  la  gouttière  oblique 
(jue  présente  à  ce  niveau  la  face  inférieure  de  la  branche  horizontale  du  pubis, 
tandis  qu'une  autre  lamelle  fibreuse  résistante  s'insère  à  la  lèvre  antéro-externe 
ou  cotyloïdienne  de  cette  gouttière  ;  c'est  la  membrane  obturatrice  externe 
(Poirier)  qui,  inférieurement,  va  se  réunir  à  la  membrane  obturatrice  interne. 
Il  résulte  de  cette  disposition,  dont  nous  ne  pouvons  mentionner  tous  les 
détails,  que  la  membrane  obturatrice,  simple  à  sa  partie  inférieure,  se  dédouble 
vers  sa  partie  supérieure  pour  se  jeter  sur  les  lèvres  antérieure  et  postérieure 
de  la  gouttière  sous-pubienne,  et  pour  compléter  de  la  sorte  un  canal  ostéo- 
fibreux  que  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs  traversent  de  dehors  en  dedans, 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  C'est  ce  canal  que  suivent  dans  toute  sa 
longueur  les  hernies  obturatrices  appartenant  à  la  première  variété,  qui  est 

aussi  la  plus  commune  ;  elles 
cheminent  donc  immédiatement 
au-dessous  du  pubis,  entre  les 
membranes  obturatrices  interne 
et  externe,  depuis  l'orifice  in- 
terne ou  pelvien  de  ce  trajet, 
limité  par  le  bord  mousse  de 
la  gouttière  sous-pubienne,  en 
haut,  et  en  bas  par  l'arcade 
aponévrotique  qui  donne  attache 
aux  fibres  de  l'obturateur  interne 
—  jusqu'à  son  orifice  externe 
qui  est  formé  par  le  bord  anté- 
rieur de  la  gouttière  sous-pu- 
bienne et  par  une  arcade  fibreuse 
donnant  insertion  aux  faisceaux 
de  l'obturateur  externe. 

2"  Dans  une  deuxième  variété, 
la  hernie,  au  lieu  de  sortir  par 
l'orifice  externe  du  canal  sous- 
pubien,  sort  au  travers  du  mus- 
cle obturateur  externe,  en  profi- 
tant de  l'écartement  de  ses  fais- 
ceaux supérieur  et  moyen,  ^'oici 
comment  Picqué  explique  la 
formation  de  cette  sorte  de  her- 
nie, dont  les  observations  de  Hilton,  de  Chiene,  de  Lorinser,  de  Bowlby,  de 
Scott  Lang,  d'xVuerbach,  sont  des  exemples.  Nerfs  et  vaisseaux  obturateurs 
se  divisent  dans  le  canal  sous-pubien,  et  de  cette  bifurcation  résulte  un 
deuxième  faisceau  vasculo-nerveux  qui  descend  entre  les  deux  membranes 


BHP 


NT.^  VO 


FiG.  120.  —  Coupe  (le  la  i'i''i;ioii  nliliir.iliicc  et  du  canal 
souB-puhien. 

lîlIP.  coupe  (le  la  branche  Iiorizonlale  du  pubis.  — 
BAI.  coupe  de  la  brandie  ascendante  de  l'ischion.  — 
MO.  membranes  obluralrices ,  leur  bifurcation.  — 
OI,  muscle  obturateur  inlerne.  — OE,  muscle  obturateur 
e.vtern'e. —  NG,  nappe  graisseuse  qui  S(iparc  ces  muscles. 
—  RA,  aponévrose  du  releveur  de  l'anus.  —  NYO,  vais- 
seau-x  et  nerfs  obturateurs.  —  PAO,  [iclolon  adipeux  du 
canal  sous-pubien.  (Poirier.) 
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obluralriccs  et  se  dôg'ag'o  enlre  le  faisceau  supérieur  et  le  faisceau  moyeu  de 
l'oblunileui'  externe;  ceth;  bifurcation  crée  une  nouvelle  voi(;  pour  les  lu^ruies 
qui,  ayant  pénétré  dans  le  trajet  sous-pubien  par  son  orifice  interne,  dcscendeul 
entre  les  deux  membranes  obturatrices,  et  arrivent  ù  l'extérieur  par  Finlerslice 
musculaire  en  (juestion.  Dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer,  eu 
elVet,  il  est  expressément  indiqué  que  la  liernie  faisait  issue  au  travers  du 
muscle  obturateur  et  que  la  portion  supérieure  de  ce  muscle  prenait  insertion 
au-dessus  de  l'orifice  herniaire.  Nous  verrons  que  les  hernies  appartenant  à 
cette  variété  alVeclenl  des  rapports  très  dilTérents  de  ceux  que  possèdent  les 
hernies  qui  traversent  le  canal  sous-pubien  dans  toute  sa  longueur. 

5"  Les  hernies  de  la  troisième  variété  sont  recouvertes  par  le  muscle  obtura- 
teur externe;  comme  celles  de  l'espèce  précédente,  elles  sont  probablemenl 
descendues  entre  les  deux  membranes  obturatrices,  mais  au  lieu  de  se  pro- 
duire à  l'extérieur  eu  traversant  le  muscle  obturateur  externe,  le  sac  herniaire 
s'étale  entre  ce  muscle  et  la  membrane  obturatrice  interne  (Pic(jué),  eu  pro- 
fitant de  l'interstice  qui  se  trouve  normalement  occupé  par  du  tissu  adipeux  à 
ce  niveau  (').  Les  cas  de  Vinson,  de  Hewett,  de  Romberg-,  appartiennent  à 
cette  catégorie. 

Roman  Fischer  avait  admis  l'existence  d'une  quatrième  variété  de  trajei 
herniaire  dans  laquelle  la  hernie  profiterait,  pour  sortir,  d'un  orifice  donnant 
passage  aux  vaisseaux  qui  vont  à  l'articulation  coxo-fémorale  (fig.  122  A"),  et 
apparaîtrait  entre  la  membrane  obturatrice  externe  et  fincisure  cotyloïdienne  ; 
Picqué,  en  passant  en  revue  toutes  les  observations,  n'a  pu  trouver  d'exemple 
de  cette  disposition.  Englisch,  dans  un  travail  récent,  a  beaucoup  compliqué 
la  classification  des  hernies  obturatrices,  en  décrivant  comme  autant  d'espèces 
distinctes  certaines  dispositions  anatomiques  anomales  du  trajet.  Eu  effet,  dans 
certains  cas  le  trajet  de  la  hernie  obturatrice  peut  afïecter  une  disposition 
plus  complexe  :  dans  un  fait  observé  par  Chassaignac,  le  sac  était  bilobé  ; 
d'une  part  il  sortait  par  l'échancrure  en  arcade  qui  donne  passage  aux  vais- 
seaux, tandis  que  sa  partie  inférieure  était  cachée  par  le  muscle  obturateur 
externe. 

Il  faut  enfin  signaler  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  la  disposition  observée 
par  J.  Cloquet  sur  une  pièce  déposée  par  lui,  en  18U»,  au  musée  Dupuytren, 
et  où  la  hernie  paraissait  s'être  produite  au  centre  de  la  membrane  obturatrice. 

Dans  un  fait  également  unique,  publié  par  Fiaux  (-),  une  bride  fibreuse  très 
résistante,  tendue  transversalement,  divisait  en  deux  l'orifice  herniaire  et  avait 
déterminé  l'étranglement  de  la  hernie. 


B.  -  RAPPORTS  DE   LA  HERNIE 

1"  Avec  les  muscles.  —  Qu'elles  soient  sorties  du  trajet  sous-pubien,  ou 
qu'elles  aient  traversé  l'interstice  des  faisceaux  du  muscle  obturateur  externe, 
les  hernies  de  la  première  et  de  la  deuxième  variété  se  trouvent  recouvertes 
par  le  muscle  pectine;  la  hernie  augmentant  de  volume,  le  sac  peut  s'étendre 

(')  Voy.  fig.  75  ter.,  NG. 

(*)  Fiaux,  Gaz.  des  hop.,  1840,  p.  580. 
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au-dessous  des  adducteurs  superficiels  (Fischer),  remonter  môme  sous  le 
muscle  petit  adducteur  (J.  Cloquet),  ou  se  dégager  entre  le  moyen  adducteur 
et  le  pectine  et  devenir  superficielle  (Garengeot,  Eschenbach).  Les  hernies  de 
la  troisième  variété  restent,  bien  entendu,  recouvertes  et  limitées  dans  leur 
développement  par  le  muscle  obturateur  externe,  à  la  surface  profonde 
duquel  elles  sont  situées. 

2"  Avec  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs. —  Picqué,  qui  a  soumis  à  ce 
point  de  vue  les  observations  à  une  investigation  minutieuse,  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

Quand  lartère  obturatrice  naît  de  l'hypogastrique  et  qu'elle  affecte  son 
trajet  normal,  la  hernie  de  la  première  variété,  celle  qui  traverse  le  canal  sous- 
pubien  dans  toute  son  étendue,  passe,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  entre 
la  portion  osseuse  du  conduit  et  le  faisceau  vasculo-nerveux  ;  l'artère  obtura- 
trice est  donc  située  en  arrière  du  collet  du  sac  et  un  peu  à  son  côté  externe  ; 
le  nerf  est  rejeté  du  môme  côté  que  les  vaisseaux.  Il  peutarriver  cependant  que 
la  hernie  ait  dissocié  le  paquet  vasculo-nerveux,  et  que  les  vaisseaux  affectant 
avec  le  sac  leurs  rapports  ordinaires,  le  nerf  se  trouve  déjeté  en  dedans  du  sac 
(Trélat).  Dans  un  cas,  Gadermann  a  vu  l'artère  obturatrice  située  en  avant  de 
la  hernie.  Dans  les  hernies  qui  traversent  le  muscle  obturateur  externe  (hernies 
de  la  seconde  variété),  la  situation  des  vaisseaux  est  plus  sujette  à  varier;  le 
nerf  est  le  plus  souvent  placé  en  avant  du  sac  herniaire  ;  souvent  aussi  les 
vaisseaux  l'accompagnent  et  peuvent  même  s'enrouler  (Scott  Lang)  autour  de 
la  partie  interne  du  collet. 

Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  c'est  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  bifurcation  de  l'artère  obturatrice  embrassait  le  collet  du  sac  (Vinson, 
Hewett,  Bowlby,  Stanley,  Auerbach,  Picqué),  qui  se  trouvait  entouré  de  la 
sorte  par  un  cercle  artériel  plus  ou  moins  complet.  Quelle  est  linfluence  des 
anomalies  d'origine  et  de  distribution  de  l'artère  obturatrice  sur  ces  rapports, 
si  importants  au  point  de  vue  des  hémorragies  auxquelles  expose  le  débride- 
ment?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  établir  faute  de  données  anatomiques  précises. 
De  l'examen  des  faits  auxquels  s'est  livré  Picqué,  il  résulte  que  si,  dans  les 
hernies  obturatrices  de  la  première  variété,  les  troncs  vasculaires  et  le  nerf 
sont  plus  souvent  situés  en  arrière  et  en  dehors  du  collet  du  sac,  si,  dans  les 
hernies  de  la  deuxième  variété,  ils  sont  plus  fréquemment  placés  en  avant  de 
la  hernie,  la  distribution  des  principales  branches  de  division  de  l'artère  et 
leur  parcours  sont  assez  incertains  pour  qu'on  ne  puisse  répondre  d'en  éviter 
la  blessure  au  moyen  d'une  incision  conduite  dans  un  sens  déterminé. 

C.  —  CONSTITUTION  DE  LA  HERNIE 

Le  sac  Jierniaire,  d'une  capacité  variable,  est  souvent  assez  mince  ;  Auerbach 
l'a  vu  donner  insertion,  par  sa  face  externe,  à  un  lipome  herniaire,  probable- 
ment constitué  par  le  peloton  adipeux  qui  comble,  à  l'état  normal,  le  canal 
sous-pubien.  Assez  fréquemment,  dans  des  autopsies,  on  a  vu  le  canal  occupé 
par  un  divcrticule  pcritonéal,  sorte  de  petit  sac  digitiformc,  ne  renfermant 
aucun  viscère  (Griinfeld).  La  hernie  obturatrice  présente-t-elle  un  collet  ana- 
logue à  celui  qu'on  observe  dans  presque  toutes  les  hernies  anciennes  ?  le  fait 
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est  pi-obal)lc,  mais  les  iiolioiis  (|ii'(ni  possède  sur  ror^anisalioii  cl  les  rapports 
de  ce  collet  inaïupieut  de  précision;  il  paraît  siég'cr  au  niveau  de  rorilice 
pelvien  du  canal  sous-pubien,  (pii  est  en  môme  temps  le  point  le  plus  rétréci  de 
ce  trajet  ;  mais  est-il  à  la  même  i)lacc  dans  toutes  les  variétés  de  la  hernie  obtu- 
ratrice? c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Même  incertitude  sur  les  con- 
nexions, les  adhérences,  qui  unissent  le  collet  du  sac  à  la  membrane  obtura 
trice  interne.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  ce  collet  peut  s'organiser  et  même 
s'oblitérer  par  rétraction.  Szigmondi  a  signalé  un  cas  dans  lecjuel  l'orifice  du 
sac  déshabité  n'était  plus  représenté  que  par  une  cicatrice  plissée  (stigmates 
de  Cloquet),  ([ue  présentait  le  péritoine  au  niveau  du  tissu  obturateur. 

Le  contenu  de  la  hernie  paraît  généralement  constitué  par  de  Vi)Uestin  grêle; 
comme  c'est  à  l'occasion  d'accidents  survenus  dans  les  hernies  de  ce  gem'e 
qu'on  a  l'occasion  d'en  pratiquer  l'examen,  lintestin  présente  le  plus  souvent 
les  lésions  de  l'étranglement  et  de  l'inflammation  qui  lui  fait  suite.  Les  cas 
dans  lesquels  une  portion  seulement  de  la  circonférence  intestinale  est  com- 
prise dans  une  hernie  obturatrice  ne  sont  pas  rares;  Englisch  a  communiqué 
récemment  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne  un  nouvel  exemple  de  ces 
pincements  latéraux.  L'intestin  étranglé  présente  assez  souvent  des  adhérences 
avec  le  sac  herniaire  ;  c'est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  par  la  suite. 
On  a  pu  trouver  également  Vépiploon  (Cloquet,  Trélat),  Vappendice  iléo-cœcal 
(Nicaise),  ou  un  diverticule  intestinal  {LaWemand)  dans  ces  hernies. 

Un  fait  plus  intéressant  à  retenir  est  la  présence  assez  fréquente  de  la  vessie, 
observée  par  Fischer  et  par  Pimbet,  dans  les  hernies  obturatrices,  et  celle  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  La  hernie  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  dans  le 
trou  sous-pubien,  signalé  par  Rust,  par  Gressent,  par  Chiene,  par  Blasina, 
par  Kiwisch,  a  fait  l'objet  d'une  intéressante  communication  de  Picqué  à  la 
Société  de  chirurgie;  dans  un  cas  jusqu'à  présent  unique,  Brunner  a  vu  non 
seulement  un  ovaire  et  les  deux  trompes,  mais  l'utérus  lui-même  compris  dans 
une  hernie  obturatrice.  Nous  n'insistons  pas  actuellement  sur  ces  dépla- 
cements, qui  feront  l'objet  d'une  étude  particulière. 


ri 
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La  hernie  obturatrice  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
riiomme.  Sur  48  cas  réunis  par  Nicaise,  cet  auteur  en  a  trouvé  42  chez  des 
femmes  et  0  seulement  chez  des  hommes.  Auerbach,  pour  expliquer  cette 
prédisposition  du  sexe  féminin,  insiste  sur  l'inclinaison  plus  grande  que  pré- 
sente le  bassin  chez  la  femme  ;  inclinaison  grâce  à  laquelle  la  poussée  des 
viscères  s'exerce  presque  directement  de  haut  en  bas  sur  le  trou  sous-pubien  ; 
—  sur  la  capacité  plus  considérable  de  la  cavité  pelvienne  dans  le  sexe 
féminin  ; —  sur  l'influence  des  grossesses,  qui  déterminent  un  relâchement  du 
péritoine  et  favorisent  le  glissement  de  cette  membrane  sur  les  plans  sous- 
jacents. 

Cette  hernie  s'observe  sui-tout  dans  Vàgc  adulte  ou  dans  Vùge  avancé  ;  très 
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rare  dans  la  jeunesse,  je  n'en  connais  qu'un  exemple  chez  un  enfant  ;  c'était 
une  hernie  obturatrice  très  volumineuse  que  j'ai  observée  sur  une  petite  fille 
Agée  de  moins  de  deux  ans  ;  cette  hernie  s'était  développée  rapidement  à  la 
suite  d'une  bronchite. 

Ouoique  la  hernie  obturatrice  fasse  le  plus  souvent  son  apparition  et  se 
révèle  par  des  accidents  à  la  suite  d'un  cfîort,  diverses  considérations,  telles 
que  son  développement  à  un  âge  avancé,  la  coïncidence  fréquente  d'autres 
hernies,  crurales  surtout,  parfois  ombilicales,  inguinales,  d'une  hernie  ischia- 
liiiue  môme  (Olivarès)  ;  son  existence  bilatérale,  doivent  la  faire  considérer 
comme  une  hernie  de  faiblesm.  Le  mécanisme  de  sa  production  est  assez  obscur  ; 
la  présence  de  sacs  déshabités  dans  le  trajet  sous-pubien  pourrait  faire  penser 
(Vinson)  qu'elle  se  produit  dans  un  sac  préformé  ;  l'introduction  d'un  diver- 
ticule  du  péritoine  dans  ce  trajet,  dépend-elle  de  l'entraînement  de  la  séreuse 
par  la  traction  qu'exerce  sur  lui  un  lipome  herniaire  (Linhart),  ou  de  la  dis- 
parition du  tissu  adipeux  qui  comble  l'orifice  du  trou  sous-pubien  ?  à  l'appui 
de  la  seconde  de  ces  hypothèses,  on  peut  faire  observer,  avec  Trélat,  que  la 
hernie  obturatrice  se  produit  le  plus  souvent  chez  des  gens  amaigris  ;  mais  le 
contraire  peut  arriver.  Dans  le  cas  d'Auerbach,  il  existait  un  lipome  herniaire 
adhérent  au  sac  qui  avait  pu  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de 
celui-ci. 

Auerbach  ayant  constaté,  à  l'autopsie,  les  traces  d'une  péritonite  aclhésive 
diffuse  d'ancienne  date,  admet  que  cette  afïection  peut  favoriser  le  dévelop- 
pement de  la  hernie  obturatrice  ;  l'on  sait,  en  effet  que  l'influence  des  péri- 
tonites sur  la  production  des  hernies  a  été  invoquée  par  Englisch  ;  l'inflam- 
mation de  la  séreuse  agirait,  en  pareil  cas,  en  déterminant  la  rétraction  et  la 
disparition  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  S'il  n'y  a  rien  de  démontré 
à  cet  égard,  il  est  certain,  d'autre  part,  que  l'existence  d'adhésions,  unissant 
l'intestin  au  péritoine  qui  recouvre  le  trou  sous-pubien,  peut  expliquer  la  fré- 
quence relative  des  pincements  latéraux  qu'on  observe  en  cette  région. 

Diverses  hypothèses  ont  été  émises  pour  rendre  compte  de  l'engagement  de 
lovaire,  de  la  trompe  et  même  de  l'utérus  dans  les  hernies  obturatrices;  nous 
les  examinerons  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  des  organes  génitaux 
de  la  femme;  une  seule  d'entre  elles  doit  être  mentionnée,  comme  s'appliquant 
particulièrement  à  la  hernie  qui  nous  occupe.  Chiene  pense  que  la  hernie 
obturatrice  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  se  produit  par  le  refoulement  dans  le 
trou  sous-pubien  du  ligament  large,  au  niveau  d'une  petite  dépression  qui 
existe  normalement  sur  ce  repli  séreux,  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe  ; 
il  s'agirait  donc  d'une  sorte  d'invagination  du  ligament  large  dans  le  trajet 
sous-pubien.  Picqué,  ayant  soumis  l'observation  de  cet  auteur  à  une  critique 
minutieuse,  a  fait  voir  que  cette  interprétation  était  erronée  et  que  le  sac 
des  hernies  obturatrices  renfermant  une  partie  des  organes  génitaux  de  la 
femme  était  formé  par  le  péritoine  pariétal,  quoique  le  ligament  large  puisse 
s'y  trouver  entraîné,  comme  l'est  le  mésocôlon  dans  les  hernies  du  gros 
intestin. 
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III 
SYMPTOMES.    —    ACCIDENTS 

A.  Ilcrniofi  nkhictiblcx.  —  Il  est  très  r,are  qu'on  ait  l'occasion  {l'examiner 
une  hernie  obturatrice  lorsque  celle-ci  ne  détermine  pas  d'accidents  :  quand  la 
hernie  est  de  petit  volume,  comme  c'est  ordinairement  le  cas,  le  peu  de  saillie 
([u'elle  forme  la  fait  échapper  à  l'attention  du  malade,  et  l'on  rapporte  à 
(juelque  autre  cause  les  troublai  fonctionnels  qu'elle  détermine  :  ceux-ci  ne  sont 
pas  constants;  ils  consistent  en  crises  caractérisées  par  des  coli(|iies  vives,  des 
vomissements,  des  douleurs  à  la  racine  de  la  cuisse  qui  quelquefois  s'irradient 
dans  tout  le  membre  et  s'accompagnent  d'une  sensation  d'engourdissement 
ou  de  crampes.  Ces  crises,  qui  se.  répètent  à  intervalles  irréguliers,  sont 
suivies  d'une  période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  tous  les  sym- 
ptômes disparaissent.  Un  certain  nombre  des  sujets  atteints  de  hernie  ovalaire 
étranglée  présentaient  dans  leurs  commémoratifs  un  certain  nombre  de  ces 
attaques  douloureuses.  Celles-ci  ne  devraient  pas,  à  proprement  parler,  être 
considérées  comme  caractérisant  les  hernies  réductibles  ;  elles  sont  dues  à  des 
accidents  passagers,  probablement  môme  à  un  étranglement  peu  serré  et 
capable  de  se  dénouer  spontanément. 

Quand  la  hernie  est  volumineuse,  on  constate  en  outre  une  tuméfaction  plus 
ou  moins  marquée  de  la  racine  de  la  cuisse.  Le  creux  du  triangle  de  Scarpa 
fait  place  à  une  saillie  qui  en  fait  bomber  la  partie  la  plus  interne.  Dans  le 
seul  cas  que  j'aie  vu,  toute  la  région  des  adducteurs  était  le  siège  d'une  tumé- 
faction globuleuse  présentant  de  l'impulsion  dans  la  toux.  Les  pressions  la 
faisaient  disparaître  avec  un  bruit  de  gargouillement,  et  le  doigt  pouvait  alors 
refouler  les  téguments  dans  un  trajet  qui  aboutissait  au-dessous  de  la  branche 
horizontale  du  pubis.  Dans  un  cas  de  Malaval,  cité  par  Garengeot,  après  la 
réduction  on  sentait  manifestement  l'épiploon  qui  occupait  encore  le  sac 
herniaire. 

B.  Hernies  compliquées  cV accidents .  —  C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un 
effort,  d'une  chute,  d'un  coup  reçu,  que  se  développent  les  accidents  qui  font 
reconnaître  l'existence  d'une  hernie  obturatrice,  mais  fréquemment  aussi  ces 
accidents  s'établissent  d'une  manière  en  quelque  sorte  spontanée  sans  que  le 
malade  puisse  en  rapporter  le  début  à  une  cause  occasionnelle  déterminée,  ni 
môme  à  un  moment  précis.  Quoique,  dans  ces  derniers  temps,  on  ait  de 
nouveau  cherché  à  mettre  en  question  leur  nature,  ils  sont  constitués  par 
Y  étranglement  de  la  hernie  obturatrice,  et  celui-ci  possède  un  ensemble  de 
signes  et  de  caractères  cliniques  qui  lui  donnent  une  physionomie  très  par- 
ticulière. 

1°  On  n'observe  pas  toujours  une  tumeur  lierniaire  caractérisée,  mais, 
quand  on  la  recherche  avec  quelque  attention,  on  constate  l'existence  d'une 
tuméfaction  plus  ou  moins  diffuse  et  toujours  profonde,  siégeant  à  la  partie 
interne  de  la  racine  de  la  cuisse,  dans  la  région  des  adducteurs. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,   la  saillie  que  détermine  la  hernie  peut 
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s'apercevoir  à  la  région  crurale,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux;  souvent, 
chez  la  i'emme,  c'est  au  voisinage  de  la  grande  lèvre,  vers  sa  partie  supérieure 
et  externe,  qu'on  l'observe.  La  tumeur,  rénitentc,  parfois  dure  et  bosselée 
(Stanley),  de  volume  variable,  s'enfonce  profondément  dans  la  région  des 
adducteurs  ;  quand  on  cherche  son  pédicule,  on  ne  le  trouve  ni  à  la  région 
inguinale  ni  à  la  région  crurale,  et  le  doigt  peut  suivre  dans  toute  son  étendue 
la  branche  horizontale  du  pubis  sans  le  rencontrer  et  sans  déterminer  la 
douleur  caractéristique  qui  révèle  sa  présence  (Léon  Marie). 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  on  n'observait  qu'une  augmentation  de  volume 
de  la  région  interne  de  la  racine  de  la  cuisse;  chez  une  malade  opérée  par 
Trélat,  la  région  inguino-crurale  était  un  peu  plus  pleine  que  celle  du  côté 
opposé  ;  il  fallait  les  comparer  pour  constater  nettement  l'augmentation  de 
volume  du  côté  malade,  nulle  part  il  n'y  avait  de  tumeur  véritable. 

Enfin  la  tuméfaction  elle-même  peut  n'être  pas  perceptible,  comme  dans  les 
cas  de  Gadermann,  de  Smith,  de  Bayer,  cités  par  Picqué;  elle  doit  faire  défaut 
toutes  les  fois  que  la  hernie  n'a  pas  dépassé  l'orifice  externe  du  canal  sous- 
pubien  et  qu'elle  est  à  l'état  de  liernia  imperfecta  décrit  par  Rust. 

2»  Dans  les  cas  où  la  tuméfaction  manque,  dans  ceux  où  elle  est  peu 
marquée,  la  douleur  localisée  à  la  presaiou  acquiert  une  importance  séméiolo- 
gique  d'autant  plus  grande;  c'est  elle  seule  qui  a  permis  à  Trélat  et  à 
Szigmondi  d'établir  le  diagnostic.  La  sensibilité  est  développée  par  la  pression 
en  un  point  correspondant  à  l'orifice  externe  du  canal  sous-pubien,  au  niveau 
du  muscle  pectine.  On  peut  encore  la  rechercher  en  déprimant  les  adducteurs 
dans  l'angle  que  forment  la  branche  horizontale  et  la  branche  descendante  du 
pubis. 

3°  Le  toucher  var/inal  fournit  aussi  des  indications  précieuses;  l'orifice 
interne  du  trou  sous-pubien  est  accessible  par  cette  voie,  et  Fou  peut,  par 
une  pression  exercée  à  son  niveau,  déterminer  une  douleur  caractéristique 
(Lowenhardt)  et  dans  certains  cas  môme  reconnaître  l'existence  d'une 
tumeur  (Lorinser)  ou  d'une  corde  tendue  (Starke,  Picqué),  constituée  par 
les  viscères  et  principalement  par  l'épioloon  pénétrant  dans  le  trajet  her- 
niaire. Pour  percevoir  nettement  ce  signe,  il  sera  parfois  nécessaire,  comme 
l'a  fait  Picqué,  d'introduire  la  main  entière  dans  le  vagin.  C'est  en  exerçant 
par  le  vagin  sur  le  cordon  engagé  dans  le  trou  sous-pubien  une  traction 
combinée  avec  une  pression  hypogastrique,  que  Werner  (')  est  arrivé  à 
réduire  une  hernie  obturatrice  étranglée. 

4°  Celui  des  symptômes  caractéristiques  de  la  hernie  obturatrice  qui  a  le 
plus  attiré  l'attention  des  auteurs  modernes  est  le  si(j)ic  de  Pwrnhery,  ainsi 
désigné  par  le  nom  de  celui  qui  en  a  le  premier  signalé  la  véritable  portée. 
Que  ce  signe,  quelques  années  auparavant,  ait  été  déjà  noté  par  Wetherfield 
ou  par  Howship,  peu  importe  ;  voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  sujet  ressent  dans  la  cuisse,  du  côté  malade,  une  douleur  qui  s'irradie  à 
sa  partie  interne  jusqu'au  genou,  parfois  jusqu'au  pied.  Cette  douleur  tantôt 
lancinante,  tantôt  constante  et  fixe,  s'accompagne  parfois  d'engourdissement, 
d'obtusion  de  la  sensibilité  dans  toute  la  région  qu'elle  occupe  ;  on  observe 

(')  Weiîner,  Llull.  gén.  de  thérap.,  1862. 
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des  crampes,  des  spasmes  douloureux  dans  la  r('fi;-ion  des  adducteurs.  La  cuisse 
est  habituellement  fléchie  sur  le  bassin,  l'adduction  impossible,  tous  les  mou- 
vements communiqués  au  membre  exagèrent  la  douleur.  Forg-et,  Auerbach 
auraient  observé  en  môme  temps  une  paralysi(^  des  adducteurs  et  de  l'obtu- 
rateur externe  ;  il  est  probable  (piil  y  avait  plutôt  une  impotence  fonctionnelle 
de  ces  groupes  musculaires.  Ces  phénomènes  peuvent  être  permanents;  plus 
souvent  ils  présentent  des  exacerbations  et  s'exagèrent  par  crises  ;  dans 
quelques  cas  ils  paraissaient  intermittents,  revenant  à  heure  fixe  pendant 
plusieurs  jours  que  dura  la  maladie. 

Le  signe  de  Romberg  n'est  pas  constant,  il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  la 
douleur  locale  qui  existe  toujours  dans  la  région  des  adducteurs.  Quant  à  la 
flexion  permanente  de  la  cuisse,  aux  douleurs  que  provoquent  les  mouvements 
qui  lui  sont  imprimés,  aux  crampes  et  à  l'impotence  fonctionnelle  des  adduc- 
teurs, elles  résultent  de  l'issue  de  la  hernie  au  centre  d'un  groupe  musculaire 
dont  la  tonicité  et  les  contractions  retentissent  sur  elle  et  qui  s'immobilise 
pour  diminuer  le  plus  possible  cette  réaction  douloureuse.  Le  véritable  signe 
de  Romberg,  les  phénomènes  douloureux  irradiés  sur  le  trajet  du  nerf  obtu- 
rateur, l'obtusion  de  la  sensibilité  dans  la  région  qu'il  innerve,  peut-être  même 
les  crampes  et  un  certain  degré  de  parésie  musculaire,  sont  dus  à  la  com- 
pression du  tronc  de  ce  nerf  dans  le  trajet  sous-pubien,  où  il  se  trouve  compris 
en  môme  temps  que  le  pédicule  de  la  hernie  atteinte  d'étranglement. 

Tels  sont  les  signes  propres  aux  hernies  obturatrices  étranglées  ;  il  faut  y 
joindre  tous  les  autres  caractères  de  l'étranglement  herniaire  avec  l'ensemble 
des  phénomènes  abdominaux  et  l'état  général  qui  lui  sont  propres. 

Ainsi  que  l'a  très  bien  fait  observer  Picqué,  ces  accidents  qui  atteignent  des 
hernies  obturatrices  peuvent  présenter  une  marche  et  des  terminaisons 
variables  suivant  les  cas. 

a.  Souvent  ils  sont  peu  marqués  et  passagers,  ils  consistent  en  coliques 
vives,  accompagnées  parfois  de  quelques  vomissements,  de  tiraillements  dans 
le  ventre,  d'une  douleur  fixe  plus  ou  moins  intense  à  la  cuisse  ;  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  spontanément,  ou  sous  l'influence  d'un 
changement  de  position,  le  malade  se  sent  soulagé  et  tous  les  accidents  dispa- 
raissent. Des  crises  douloureuses  de  cette  nature  ont  souvent  été  accusées 
par  les  sujets  sur  lesquels  on  a  plus  tard  été  forcé  d'intervenir  pour  l'étran- 
glement dune  hernie  obturatrice. 

b.  Dans  d'autres  cas,  les  phénomènes  sont  plus  graves,  ils  présentent  le 
tableau  clinique  de  l'étranglement  herniaire  ;  mais  sous  l'influence  de  pressions 
modérées,  de  tentatives  de  taxis,  comme  dans  les  faits  de  Garengeot,  de 
Malaval,  les  premiers  publiés  de  tous,  comme  dans  celui  de  Picqué,  la  tumeur 
se  laisse  réduire,  et  les  accidents  disparaissent,  souvent,  il  faut  le  dire,  pour 
reprendre  avec  plus  d'intensité  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long. 

c.  Enfin  les  accidents  persistent  et  vont  en  s'accentuant  jusqu'à  la  termi- 
naison fatale,  à  moins  que  la  chirurgie  n'intervienne. 

La  première  et  la  seconde  de  ces  catégories  d'accidents  ne  sont  qu'un  degré 
plus  ou  moins  atténué  de  la  troisième  ;  ce  sont  des  accès  d'étranglement, 
d'irréductibilité  passagère,  qui  les  déterminent  ;  nous  avons  dit  combien  il  est 
fréquent   de  voir    un   étranglement  définitif,   précédé   à  courte   échéance   de 
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crises  analogues  mais  passagères  qui  en  sont  en  quelque  sorte  les  prodromes. 
Peut-on  conclure  avec  Picqué,  de  ce  que  ces  accidents  se  terminent  parfois 
par  une  résolution  spontanée,  qu'il  s'agisse  d'accidents  de  péritonite  herniaire, 
d'accidents  purement  inflammatoires,  et  non  d'étranglements  véritables  ?  nous 
ne  le  pensons  pas;  rétranglcmcnt  n'est  pas  toujours  complet  d'emblée,  et  nous 
avons  dit  que  l'évolution  inflammatoire  qu'il  détermine  dans  la  hernie  est  le 
plus  souvent  nécessaire  pour  l'amener  à  l'état  d'étranglement  définitif  et  pour 
déterminer  et  conduire  à  leur  terme  les  lésions  qui  menacent  la  vitalité  de 
l'intestin.  Bien  des  étranglements,  dans  les  premières  heures,  peuvent  rétro- 
céder spontanément  ou  sous  l'influence  de  pressions  peu  intenses  et  d'autres 
moyens  simples  ;  ce  n'en  sont  pas  moins  des  étranglements  au  début. 

A  l'appui  de  son  opinion  Picqué  avance  :  1"  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  n'a  pas  trouvé  de  constriction  véritable  au  niveau  du  pédicule  de  la 
hernie  ;  2°  que  les  lésions  observées  étaient  celles  de  la  péritonite  herniaire. 
Ce  dernier  fait  ne  peut  être  invoqué  contre  l'existence  de  l'étranglement, 
puisque  la  plupart  des  lésions  qu'on  trouve  dans  toute  hernie  étranglée 
dépendent  plus  encore  de  l'inflammation  que  de  la  suspension  de  la  vitalité 
produite  par  la  constriction  que  subit  l'intestin.  Quant  à  l'absence  d'agent 
constricteur,  elle  s'explique  par  la  profondeur  du  trajet  herniaire  qui  rend 
toute  constatation  anatomique  précise  très  difficile  au  cours  môme  de  l'opé- 
ration, et  par  ce  fait  que  la  constriction  paraît  beaucoup  moins  étroite  à 
partir  du  moment  où  les  lésions  graves  dont  il  est  atteint  ont  fait  diminuer 
l'intestin  de  volume  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée. 

L'agent  de  F  étranglement  a  d'ailleurs  pu  être  constaté  dans  un  bon  nombre 
d'observations;  il  siégeait  toujours  au  niveau  de  l'orifice  profond  du  trajet 
sous-pubien.  Il  est  en  général  constitué  parle  rebord  fibreux  de  la  membrane 
obturatrice  interne  qui  complète,  avec  lare  osseux,  l'embouchure  de  ce  canal 
(Labbé,  Szigmondi)  ;  dans  les  hernies  qui  se  font  au  travers  du  muscle  obtu- 
rateur externe,  comme  dans  le  cas  de  Mance,  la  boutonnière  musculaire  qui 
entoure  le  collet  du  sac  joue  peut-être  un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  la 
constriction  ;  dans  l'observation  de  Fiaux,  citée  par  Broca,  une  bride  fibreuse, 
divisant  le  collet  du  sac  avait  déterminé  l'étranglement. 

Quant  aux  lésio)is  observées  sio-  Vanse  intestinale  étranglée,  sillon  permanent 
(Picqué),  adhérences  récentes  de  l'intestin  avec  le  sac  (Vinson,  Goodhart), 
perforations  et  gangrène,  gangrène  du  sac  (Gadermann)  s'étendant  même  aux 
parties  molles  de  la  région  (Bouvier),  ce  sont  celles  qu'on  trouve  dans  les 
étranglements  ordinaires. 

Rien  n'autorise  donc  à  faire  entre  les  hernies  obturatrices  étranglées  et 
celles  qui  sont  simplement  enflammées  une  distinction  que  nous  avons  rejetée 
en  traitant  des  rapports  de  l'inflammation  avec  l'étranglement;  que  celui-ci 
précède  ou  que  ce  soit  celle-là  qui,  dans  certains  ^cas,  ouvre  la  marche  et 
conduise  à  l'étranglement,  le  résultat  final  est  le  même  :  c'est  l'étranglement 
avec  toutes  ses  conséquences;  les  caractères  cliniques  différentiels  qui  pour- 
raient faire  reconnaître  ces  deux  états  font  défaut;  existeraient-ils,  que  la 
conduite  à  tenir  serait  la  même  dans  un  cas  comme  dans  l'autre.  On  doit  donc 
considérer  comme  réellement  étranglées  toutes  les  hernies  obturatrices  qui  se 
montrent  avec  les  caractères  cliniques  qui  viennent  d'être  décrits. 
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IV 
DIAGNOSTIC 


A.  l)iii(j)ioslic  (Ic^  hernies  rëdurllhlcx.  —  Il  est  raro  que  rallenlion  du  chirur- 
gien soit  attirée  sur  l'existence  d'une  hernie  obturatrice,  lorsque  celle-ci  n'est 
pas  le  siège  d'accidents  pressants.  Le  diagnostic  peut  néanmoins  être  fait  dans 
CCS  conditions,  ainsi  (pie  le  prouve  l'observation  de  Malaval,  rapportée  par 
(îarciigeot.  La  présence  à  la  région  des  adducteurs  d'une  tumeur  profonde, 
mal  circonscrite,  réductible,  communiquant  à  la  main  de  l'impulsion  dans  les 
efforts,  ne  pourra  guère  être  confondue  qu'avec  une  hernie  voisine,  un  abcès 
migrateur,  venant  de  la  cavité  pelvienne,  ou  quelque  varice  des  gros  troncs 
veineux  de  la  région.  Il  suffit  de  penser  à  la  confusion  possible  avec  ces  deux 
dernières  sortes  d'affections  pour  trouver  dans  leurs  caractères  objectifs,  parti- 
culièrement dans  la  manière  dont  se  font  la  réduction  et  la  reproduction  de  la 
tumeur,  dans  les  commémoratifs  et  dans  les  phénomènes  circonvoisins,  les 
éléments  d'une  distinction  qui  sera  toujours  facile  à  établir.  L'existence  d'une 
hernie  étant  reconnue,  a-t-on  affaire  à  une  hernie  obturatrice,  à  une  hernie 
crurale  ou  à  une  hernie  périnéale?  La  recherche  attentive  du  pédicule  de  la 
hernie,  l'exploration  du  trajet  herniaire  lorsque  la  réduction  est  effectuée, 
peuvent  seules  le  faire  reconnaître.  La  hernie  crurale,  la  variété  de  cette  hernie 
à  laquelle  on  donne  le  nom  de  hernie  pectinéale  qui  pourrait  surtout  être 
confondue  avec  une  hernie  obturatrice,  ont  leur  pédicule  et  le  trajet  qui  lui 
donne  passage  situés  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  au  côté 
interne  des  vaisseaux.  La  hernie  périnéale  qui,  chez  la  femme,  se  rapproche 
de  la  hernie  obturatrice  par  la  saillie  qu'elle  forme  vers  la  partie  moyenne  de 
la  grande  lèvre,  sort  par  le  détroit  inférieur  du  bassin,  et  l'on  peut  par  l'explo- 
ration vaginale  suivre  son  trajet  qui  contourne  la  face  interne  de  la  branche 
ischio-pubienne.  Dans  la  hernie  obturatrice  enfin  le  doigt,  déprimant  le 
pectine,  constate  que  l'orifice  herniaire  est  situé  dans  l'angle  que  font  la 
branche  horizontale  et  la  branche  descendante  du  pubis. 

B.  Diagnostic  deslicDiies  obturatrices  étranglées.  —  L'étranglement  des  hernies 
obturatrices  est  le  plus  souvent  méconnu  et  les  accidents  rapportés  à  une  autre 
cause  ;  les  chiffres  suivants  montrent  combien  il  est  nécessaire  d'insister  sur 
ce  genre  de  diagnostic:  Griinfeld,  dans  sa  thèse,  a  recueilli  57  cas  où  le 
diagnostic  avait  été  fait  et  78  cas  où  la  hernie  avait  été  méconnue  pendant  la 
vie  ;  Auerbach,  en  y  ajoutant  les  observations  publiées  depuis  lors,  a  trouvé  en 
tout  64  cas  où  l'affection  a  été  reconnue  sur  le  vivant  et  ô2  où  elle  a  été 
méconnue.  Si  ces  erreurs  tendent  à  devenir  plus  rares,  elles  peuvent  encore  se 
produire  ainsi  que  le  prouve  un  cas  récent  de  Cossham  (*).  Elles  peuvent  tenir 
à  une  des  trois  causes  que  voici  :  la  tumeur  est  méconnue  et  les  accidents  sont 
rapportés  à  une  autre  cause;  la  tumeur  est  constatée  mais  n'est  pas  considérée 

(•)  Cossu.\M,  Britifih  med.  Journ.,  29  mars  1890,  p.  719. 
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comme  une  hernie.  Enfin  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  hernie  étranglée, 
mais  on  se  trompe  sur  le  siège  de  celle-ri. 

1"  La  fumeur  est  mécomiue,  c'est  ce  qui  peut  arriver  surtout  ({uand  la  hernie 
dépasse  à  peine  le  niveau  du  trajet  sous-pubien.  En  pareil  cas,  les  accidents 
qu'on  observe  sont  le  plus  habituellement  rapportés  à  l'existence  d'un  étran- 
glement interne;  c'est  dire  qu'avant  de  conclure  à  l'exislence  d'une  occlusion 
intestiimle  ayant  son  siège  dans  l'intérieur  même  de  l'abdomen,  on  doit  recher- 
cher avec  le  plus  grand  soin  tous  les  caractères  qui  peuvent  révéler  l'existence 
d'une  hernie  obturatrice;  un  gonflement  même  peu  marqué  de  la  région  des 
adducteurs  peut  mettre  sur  la  voie,  comme  ce  fut  le  cas  dans  le  fait  de 
Bouchard  et  de  Trélat;  les  données  fournies  par  le  toucher  vaginal,  mais 
surtout  la  sensibilité  développée  par  la  pression  au  niveau  du  trou  sous-pubien, 
enfin  le  signe  de  Romberg,  ont  une  importance  capitale.  Ce  dernier  néanmoins 
peut  induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une  hernie  obturatrice  qui  n'existe  pas  : 
Krônlein  rapporte  un  fait  dans  lequel  la  névralgie  obturatrice  dépendait  d'une 
suppuration  pelvienne;  l'opération,  dirigée  d'abord  en  vue  d'aller  àla recherche 
de  cette  hernie,  ayant  démontré  qu'elle  n'existait  pas,  la  collection  purulente 
située  dans  le  bassin  fut  ouverte  et  la  malade  guérit. 

D'autres  erreurs  plus  étranges  ont  été  commises;  une  hernie  obturatrice 
étranglée  a  été  prise  pour  une  néphrite  par  Maréchal  et  dans  un  cas  cilé  par 
Nicaise  ;  chez  la  malade  de  Romberg,  on  avait  cru  d'abord  à  une  simple 
névralgie  ;  dans  le  cas  de  Lemoinne,  la  douleur  avait  d'abord  été  rapportée  à 
une  ancienne  fracture  du  col  du  fémur.  Il  suffit  de  mentionner  de  semblables 
erreurs  pour  mettre  en  garde  contre  leur  retour. 

2»  La  tumeur  est  prise  pour  une  affection  d'autre  nature.  —  Ici  encore  nous 
n'avons  qu'à  enregistrer  les  confusions  commises  par  légèreté  ou  par  igno- 
rance et  qu'on  évitera  toujours  en  recherchant  si  la  tumeur  qu'on  observe  à  la 
région  interne  de  la  cuisse  et  qui  s'accompagne  d'accidents  généraux  ne 
présente  pas  les  caractères  pathognomoniques  des  hernies  ovalaires  étranglées. 
C'est  ainsi  que  divers  chirurgiens  ont  cru  à  l'existence  d'une  adénite,  d'un 
abcès  du  psoas,  dun  anévrysme,  d'une  varice  enflammée.  L'erreur  inverse  a 
pu  être  également  commise  ;  dans  un  cas  signalé  par  Pimbet,  un  abcès  com- 
muniquant avec  l'intestin  et  situé  sous  le  pectine  fut  pris  pour  une  hernie 
obturatrice  étranglée  ;  la  marche  de  l'affection  seule  permit  de  reconnaître  sa 
véritable  nature. 

5"  L'étranglement  d'une  hernie  obturatrice  est  rapporté  à  une  liernie  d'une 
autre  sorte.  —  La  coexistence  fréquente  de  la  hernie  obturatrice  avec  la  hernie 
crurale  (cas  de  Fiaux,  Chassaignac,  Goodhart,  Rotteck,  Stanley,  Demeaux, 
Nicaise,  signalés  par  Picqué)  expose  à  attribuer  à  cette  dernière  les  symptômes 
fournis  par  l'étranglement  d'une  hernie  obturatrice  :  l'erreur  a  été  commise 
par  Auerbach,  qui  ouvrit  une  hernie  crurale  et  ne  trouva  l'intestin  gangrené 
dans  la  hernie  ovalaire  sous-jacente  qu'à  l'autopsie.  Elle  n'aurait  que  peu 
d'importance  si  elle  se  bornait  à  considérer  une  hernie  obturatrice  étranglée 
comme  une  hernie  crurale,  car  l'opération  ferait  reconnaître  la  variété  de 
hernie  à  laciuelle  on  aurait  affaire;  mais  elle  est  plus  grave  et  plus  difficile  à 
éviter  quand  la  hernie  ovalaire  qui  est  le  siège  des  accidents  est  recouverte  par 
une  hernie  crurale,  comme  dans  le  cas  d'Auerbach  que  nous  avons  cité.  La 
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conslnlalion  du  sii;ne  do  Iloniberg-,  les  donnôos  fournies  par  le  loucher 
vaginal,  la  déliinilalion  exacte  de  la  douleur  à  rorificc  du  canal  sous-pubien 
peuvcnl  seules  permellrc  d'arriver  à  un  diagnostic  précis. 


V 

TRAITEMENT 

Comme  c'est  presque  toujours  à  l'occasion  des  accidents  qu'elles  présentent 
qu'on  est  appelé  à  traiter  les  hernies  obturatrices,  nous  nous  occuperons 
d'abord  du  traitement  de  ceux-ci. 

A.  Hernies  obturatrices  étranglées.  —  Le  taxis  a  permis  d'obtenir  la  réduction 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas;  le  cas  de  Garcngeot  en  est  le  premier 
exemple  :  ce  chirurgien  avait  eu  l'idée  pour  le  pratiquer  d'élever  le  bassin, 
d'écarter  et  de  fléchir  les  cuisses,  de  manière  que  les  intestins  fussent  sollicités 
par  leur  poids  à  se  porter  vers  le  diaphragme.  La  position  génu-pectorale  pour- 
rait être  également  conseillée  dans  le  môme  but.  On  sait  que  Wcrncr  obtint 
la  réduction  en  combinant  une  pression  sur  l'abdomen  avec  la  traction  exercée 
sur  le  pédicule  de  la  hernie  par  l'intérieur  du  vagin. 

Nous  sommes  néanmoins  d'accord  avec  Picqué  pour  rejeter  le  taxis  dans 
tous  les  cas  de  hernies  obturatrices  compliquées  d'accidents.  Ce  sont  en  effet 
le  plus  souvent  de  petites  hernies  dans  lesquelles  surviennent  de  bonne  heure 
des  altérations  graves  de  l'intestin;  d'autre  part,  à  la  suite  de  la  réduction,  la 
contention  par  un  bandage  est  absolument  illusoire  ;  aussi  le  retour  des  acci- 
dents sous  une  forme  plus  grave  a-t-elle  été  fréquemment  observée  à  la  suite 
de  réductions  survenues  spontanément  ou  obtenues  par  le  taxis  :  l'observation 
recueillie  par  Picqué  en  est  un  exemple.  Toute  hernie  obturatrice  étranglée 
sera  donc  soumise  sans  retard  à  l'opération. 

L'opération  n'a  néanmoins  pas  donné  jusqu'à  présent  de  très  brillants 
succès  :  sur  un  total  de  25  cas,  cités  par  Auerbach,  11  seulement  ont  été  suivis 
de  guérison;  dans  9  des  cas  terminés  par  la  mort  il  y  avait  gangrène  de 
l'intestin.  Les  résultats  peu  satisfaisants  de  l'opération  paraissent  donc  tenir 
surtout  à  l'époque  tardive  à  laquelle  le  diagnostic  a  pu  être  porté,  à  l'âge 
avancé  d'un  grand  nombre  des  opérés  (Auerbach),  enfin  à  des  complications 
telles  que  l'hémorragie  opératoire  (M.  Schmidt,  Hasselwander).  Il  n'en  est 
que  plus  important  d'insister  sur  la  nécessité  d'établir  promptement  le  dia- 
gnostic et  de  procéder  aussitôt  à  l'opération. 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  les  observations  où  la  laparotomie 
a  été  pratiquée,  d'ailleurs  avec  insuccès,  dans  des  cas  de  ce  genre  (Hilton, 
Goodlee,  Coulson)  ;  ce  n'est  qu'une  erreur  de  diagnostic,  ayant  fait  croire  à 
l'existence  d'un  étranglement  interne,  qui  peut  expliquer  l'adoption  d'une 
semblable  voie. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  la  kélotomic,  par  Cruveilhicr,  par 
Trélat,  par  Picqué.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  me  paraît  avoir  suffisamment 
insisté  sur  deux  des  préceptes  les  plus  essentiels  qui  doivent  régir  le  manuel 
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opéraloirc.  Il  faut  d'abord  relever  fortement  le  bassin  du  sujet,  afin  de  dimi- 
nuer l'obliquité  du  trou  ovalaire  et  d'amener  le  plus  possible  au  jour  l'orifice 
du  canal  sous-pubien.  L'incision  des  parties  molles,  qui  sera  faite  de  préfé- 
rence sur  le  bord  interne  du  pectine,  pour  s'éloigner  des  vaisseaux  fémoraux, 
doit  avoir  des  dimensions  suffisantes  pour  découvrir  librement  les  parties  pro- 
fondes; on  fera  bien,  s'il  est  nécessaire,  de  faire  tomber  sur  elle  une  incision 
perpendiculaire.  L'opération  doit  se  faire  entièrement  à  découvert;  dans  l'in- 
certitude où  l'on  est  de  la  situation  exacte  de  l'artère  obturatrice  et  de  ses 
branches  de  division  par  rapport  au  sac,  aucune  incision  ne  doit  être  conduite 
aveuglément.  Il  ne  faut  pas  craindre  non  plus  de  sectionner  transversalement 
ou  de  détacher  le  muscle  pectine  au  niveau  de  son  insertion  à  la  crête  pecti- 
néale.  On  reconnaîtra  alors  exactement  la  situation  du  nerf  et  des  vaisseaux, 
sur  laquelle  on  se  réglera  pour  pratiquer  le  débridement.  Dans  tous  les  cas, 
le  sac  doit  être  ouvert  et  l'intestin  ne  sera  réduit  qu'après  que  son  intégrité 
aura  été  reconnue.  S'il  présentait  déjà  quelque  atteinte  grave  de  sa  vitalité, 
on  se  conduirait  d'après  les  règles  que  nous  avons  établies  en  traitant  des 
hernies  atteintes  de  gangrène  et  de  perforation.  Enfin,  lorsque  la  réduction 
aura  été  obtenue,  on  extirpera  le  sac  herniaire  ainsi  que  Firth  (*)  l'a  fait  dans 
un  cas  qui  d'ailleurs  s'est  terminé  par  la  mort. 

B.  Hernies  non  étranglées.  —  Si  la  contention  des  hernies  crurales  est  fort 
difficile  en  raison  de  la  mobilité  de  la  région  sur  laquelle  repose  la  pelote,  à 
plus  forte  raison  ne  peut-on  ici  nullement  compter  sur  l'application  de  ban- 
tlages,  qui,  pour  maintenir  une  hernie  obturatrice,  ne  peuvent  agir  qu'à  tra- 
vers la  masse  des  adducteurs  et  qui  seront  constamment  soumis  aux  dépla- 
cements qui  leur  seront  communiqués  par  le  membre  inférieur.  Il  n'y  a  donc 
même  pas  lieu  de  mentionner  les  appareils  imaginés  par  Garengeot,  Dupuy- 
tren,  Rœser,  pour  contenir  des  hernies  obturatrices. 

La  cure  radicale  doit  donc  être  résolument  proposée  dans  tous  les  cas  oii 
l'âge  et  l'état  général  du  sujet  permettent  d'y  avoir  recours.  Cette  opération 
n'a  été  pratiquée  qu'un  fois,  à  notre  connaissance,  pour  une  hernie  obturatrice 
non  étranglée.  Arnaud,  dans  le  cas  de  Malaval  cité  par  Garengeot,  n'hésita 
pas  à  inciser  pour  découvrir  le  sac  ;  il  ouvrit  ce  dernier,  réséqua  l'épiploon 
qu'il  renfermait,  excisa  le  plus  possible  de  ses  parois  et  enfonça  le  reste 
«  entre  les  têtes  du  muscle  triceps  »,  l'opération  réussit  pleinement.  On  imi- 
tera la  conduite  de  ce  chirurgien  en  adaptant  à  la  hernie  obturatrice  les  règles 
générales  que  nous  avons  tracées  pour  l'exécution  de  la  cure  radicale  des 
autres  hernies. 

(')  Ch.  Firth,  Britiah  med.  Jonrn.,  10  avril  1890,  p.  887. 
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CHAPITRE   VIII 

HERNIE    ISCHIATIQUE 


La  licrnic  ischiatiquc  n'est  connue  que  par  un  très  petit  nombre  d'exemples. 
La  première  observation  publiée,  due  à  Papen,  a  été  reproduite  par  Chopart 
et  par  Richter;  celui-ci  la  désigne  sous  le  nom  de  hernie  <^/ors«/c.  D'autres 
laits  ont  été  signalés  par  Bertrandi  et  par  Camper;  Astley  Gooper  y  a  joint  la 
relation  dun  cas  de  Jones,  suivi  d'autopsie.  Si  on  laisse  de  coté  un  l'ait  dou- 
teux de  Lassas,  les  observations  ci-dessus  mentionnées  et  citées  par  Verdier, 
^'elpeau,  Deneux  et  Brunner,  étaient  les  seules  qu'on  possédât  sur  ce  sujet 
jusqu'au  moment  où  Chénieux  en  fit  connaître  un  nouvel  exemple  à  la  Société 
de  chirurgie.  Depuis  lors  WassilielT  a  pris  occasion  d'un  fait  assez  obscur,  dans 
lequel  il  n'y  avait  pas  de  tumeur  appréciable  à  la  vue,  mais  seulement  une 
douleur  locale  et  des  phénomènes  d'étranglement  et  qui  ne  fut  éclairci  par 
aucune  constatation  anatomique,  pour  faire  une  élude  assez  complète  de  la 
hernie  ischiatique. 

Papen,  in  IIallek,  Disput.  chir.,  t.  III,  p.  315.  —  Bertrandi,  Mém.  de  l'Acad.  roy.  dechir., 
t.  IV,  in-12,  p.  4.  —  Camper,  Dcinonstr.  anatomo-pathol.,  lib.  II,  p.  17.  —  Richter,  Traité 
des  hernies,  Irad.  Rougemont,  1788,  p.  2ô4.  —  A.  Cooper,  Œuvres  complètes,  Irad.  Chas- 
saignac.  p.  575.  —  Lassus,  Path.  chir.,  t.  II,  p.  105.  —  Chénieux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
21  mai  1890,  rapport  par  Routier.  —  A.  Wassilieff,  Revue  de  chir.,  1891,  p.  109. 

D'après  les  faits  connus,  la  hernie  ischiatique  s'échappe  par  la  partie  la 
plus  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique;  l'orifice  qui  lui  donne 
passage  est  limité  en  haut  par  le  rebord  osseux  de  cette  échancrure  ;  en  bas, 
par  le  bord  supérieur  du  muscle  pyramidal.  Les  rapports  de  cette  hernie  ont 
été  décrits  avec  une  grande  précision  par  Jones  :  «  L'orifice  du  sac  herniaire 
était  placé  en  avant  de  l'artère  iliaque  intei'ne  et  de  la  veine,  au-dessous  de 
l'artère  obturatrice  et  au-dessus  de  la  veine  du  même  nom;  son  collet  était 
placé  au-devant  du  nerf  sciatique,  et  son  fond,  qui  siégeait  à  la  partie  externe 
du  bassin,  était  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier.  Au  devant,  mais  un 
peu  au-dessous  du  fond  du  sac,  était  situé  le  nerf  sciatique;  derrière  lui  se 
trouvait  l'artère  fessière.  A  sa  partie  supérieure,  il  répondait  aux  os,  et 
au-dessous  de  lui  étaient  les  muscles  et  les  ligaments  du  bassin.  » 

Les  autres  observations  anatomiques  qu'on  possède  sont  trop  peu  précises 
pour  qu'on  puisse  dire  si  la  hernie  en  question  affecte  toujours  le  même  trajet 
et  les  mômes  rapports.  C'est  sans  aucune  preuve  que  Wassilieff  a  admis  que  la 
hernie  ischiatique  peut  se  faire  au-dessous  du  muscle  pyramidal,  entre  son 
bord  inférieur  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique  ou  par  la  petite  échancrure 
sciatique,  entre  les  deux  ligaments  sacro-sciatiques.  Le  cas  de  Papen  semble 
indiquer  néanmoins  que  l'orifice  qui  lui  donne  passage  peut  être  situé  plus 
bas  et  en  arrière;  dans  ce  cas,  «  l'ouverture  était  placée  au  côté  droit  de 
l'ouverture  de  l'anus  et  du  coccyx,  et  s'étendait  en  haut  jusqu'à  l'os  sacrum  ». 
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Suivant  le  volume,  1res  variable,  de  la  hernie,  on  peut  y  rencontrer  une 
seule  anse  d'intestin  grêle  (Jones)  ou  la  presque  totalité  de  la  masse  intestinale 
(Papen).  Dans  les  cas  de  Papen,  de  Camper  et  de  Chénieux,  l'ovaire,  parfois 
atteint  de  dégénérescence  kystique,  était  inclus  dans  le  sac  et  l'utérus  s'incli- 
nait vers  l'orifice  herniaire. 

On  a  vu  la  hernie  ischiatique  acquérir  un  volume  énorme;  dans  le  cas  de 
Papen  la  tumeur  s'étendait  de  la  fesse  au  mollet,  elle  avait  la  forme  d'une 
bouteille  et  elle  présentait  un  pédicule  rétréci;  d'autres  fois,  comme  chez  le 
malade  de  Lassus,  elle  fait  une  saillie  oblongue,  aplatie  sous  le  muscle  grand 
fessier;  enfin,  la  tumeur  peut  faire  entièrement  défaut,  comme  dans  les  cas  de 
Jones  et  de  Wassiliefî.  Dans  ces  conditions,  la  hernie,  si  elle  ne  détermine 
pas  d'accidents,  ne  se  révèle  par  aucune  espèce  de  signes.  Lorsque  la  hernie 
se  traduit  par  un  relief  marqué,  on  peut  hésiter,  comme  dans  les  cas  de 
Lassus  et  de  Chénieux,  entre  une  hernie  et  un  lipome.  Dans  une  observation 
de  Olivarès,  une  hernie  obturatrice  coexistait  avec  la  hernie  ischiatique. 

Des  phénomènes  d'étranglement  ont  été  observés  dans  le  cas  de  Jones,  où 
la  nature  et  le  siège  des  accidents  ont  été  méconnus  et  où  la  hernie  n'a  été 
découverte  qu'à  l'autopsie,  et  dans  le  cas  de  Wassilieff.  Dans  ce  dernier,  il  n'y 
avait  pas  de  tumeur;  une  douleur  locale  très  circonscrite  à  l'union  du  tiers 
supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  ligne  ilio-trochantérienne,  coïnci- 
dant avec  les  symptômes  d'un  étranglement,  parurent  suffisants  à  cet  auteur 
pour  affirmer  l'existence  d'une  hernie  ischiatique  étranglée.  Une  pression  éner- 
gique exercée  sur  le  point  douloureux  fit  à  deux  reprises  cesser  les  accidents. 

Si  l'on  constatait  l'existence  d'une  hernie  ischiatique,  même  réductible,  il 
serait  indiqué  d'en  pratiquer  l'ouverture  et  la  cure  radicale,  comme  l'a  fait 
Chénieux.  S'il  existait  des  accidents  d'étranglement,  l'opération  devrait  aussi- 
tôt être  tentée  et  la  réduction  de  l'intestin  suivie  de  l'extirpation  du  sac  et  de 
la  suture  de  l'orifice.  L'existence  du  point  douloureux  signalé  par  WassiliefT, 
s'ajoutant  aux  symptômes  fonctionnels  des  étranglements  intestinaux,  pourrait 
suffire,  même  en  l'absence  de  tumeur  constatée,  à  déterminer  le  siège  de 
l'intervention.  Le  débridement,  s'il  est  nécessaire,  en  raison  des  rapports  du 
pédicule  de  la  hernie,  doit  se  faire  en  dehors  et  en  bas,  sur  le  muscle  pyra- 
midal, et  autant  que  possible  à  découvert. 


CHAPITRE    IX 

HERNIES    PÊRINÈALES,    VAGINO-LABIALES,    VAGINALES 
ELYTROCÊLES    ET    HEDROCÊLES 


Les  hernies  qui  sont  comprises  sous  ces  différents  noms  sont  assez  mal 
connues,  et  leurs  caractères  anatomiques  ne  sont  pas  suffisamment  établis; 
elles  paraissent  néanmoins  n'être  que  des  variétés  ou  même  des  degrés  d'une 
seule  espèce  de  déplacement  viscéral,  la  hernie  du  cul-dc-sac  de  Doiujlas. 


HERNIES  PÉRINÉALES.  827 


(  nir.,    l.    l.\,    p.   1.    —     1.    liAILLAllU      1  HUMAS,    1\CW-1  orn    inca.  ouurn.,  iu    net:,    loo.i,  |(.    iw.i.  — 

I..  EnNKiî,  DciUsclic  Zeilschv.  fiir  CItir.,    t.  XXVI,   p.  48.  —  O.  Zuckehkandl,  JhkL,  l.  XXXI, 
p.  590.  —  WiNCKLEit,  Congrès  niéd.  Berlin,  1890. 

De  ces  variétés  de  hernie,  une  seule,  la  hernie  pcrinéale,  s'observe  dans  les 
deux  sexes,  mais,  ainsi  que  (laillard  Thomas  et  Zuckcrkandl  l'ont  fait  voir, 
elle  se  rattache  par  des  rapports  très  étroits  à  celles  qui  se  produisent  au 
niveau  des  organes  génitaux  de  la  femme. 


I 
HERNIES  PÉRINÉALES 

Les  hernies  périnéales,  dont  Scarpa  et  A.  Cooper  ont  publié  les  premiers 
exemples  authentiques,  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
Elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  hernies  inguinales  qui,  accom- 
pagnant le  testicule  en  ectopie  périnéale,  arrivent  jusqu'à  la  région  pcrinéale 
antérieure  en  suivant  le  pli  génito-crural  ainsi  que  j'en  ai  observé  et  récem- 
ment opéré  un  cas.  C'est  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  cul-de-sac  recto-vésical 
chez  l'homme,  recto-utérin  chez  la  femme,  qui  leur  donne  accès.  Ces  hernies, 
suivant  Ebner,  seraient  d'origine  congénitale;  elles  tiendraient  à  la  profondeur 
particulière  que  le  cul-de-sac  péritonéal  en  question  présente  chez  l'cndjryon, 
disposition  qui  a  été  étudiée  avec  une  précision  rigoureuse  par  Kôlliker,  par 
Breisky  et  par  Zuckcrkandl;  elles  seraient  dues  à  la  persistance  anormale  de 
ce  cul-de-sac  où  elles  s'engagent  pour  arriver  jusqu'au  plancher  pelvien. 
L'engagement  de  l'intestin  dans  le  trajet  herniaire  se  ferait  donc  sur  la  ligne 
médiane  ;  en  y  descendant  plus  profondément,  celui-ci  se  dévierait  à  droite  ou 
à  gauche  :  rencontrant  alors  les  plans  musculaires  qui  ferment  le  bassin,  la 
hernie  profiterait,  pour  arriver  à  être  superficielle,  soit  de  l'interstice  situé  entre 
le  releveur  de  l'anus  et  le  muscle  ischio-coccygien,  soit  de  celui  qui  sépare  ce 
dernier  du  rétractateur  de  l'anus.  Parfois,  ainsi  que  Scarpa  l'avait  constaté,  ce 
serait  au  travers  des  fibres  du  releveur  de  l'anus  que  le  péritoine  serait  refoulé 
par  la  hernie;  ce  dernier  genre  de  hernie  s'observe,  paraît-il,  chez  le  chien. 
Ayant  ainsi  traversé  les  plans  musculaires  du  périnée,  la  hernie  apparaît  laté- 
ralement dans  le  creux  ischio-reclal  et  présente  chez  Ihomme  deux  variétés  : 
l'une  antérieure,  dans  laquelle  la  tumeur  siège  entre  l'anus  et  la  racine  des 
bourses  :  l'autre  postérieure,  où  elle  fait  saillie  plus  ou  moins  près  du  coccyx. 
Chez  la  femme,  suivant  \Mnckler,  la  hernie  périnéale  présente  trois  variétés 
correspondant  à  des  trajets  distincts  :  la  première,  antérieure,  se  fait  entre  le 
constricteur  de  la  vulve  et  le  muscle  ischio-caverneux,  c'est  une  hernie  posté- 
rieure de  la  grande  lèvre;  la  seconde,  moyenne,  passe  entre  le  constricteur 
de  la  vulve  et  le  muscle  transverse  profond  du  périnée  ;  la  troisième,  posté- 
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rieii/v,  se  fait  entre  le  relevcur  de  l'anus  et  le  grand  fessier.  Zuckerkandl  a  fail 
remarquer  sur  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  posténeure  du  col  utérin,  princi- 
palement sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  un  état  réticulé  qui  indiquerait  les 
points  faibles  où  la  séreuse  est  prédisposée  à  donner  lieu  au  déplacement  en 
question. 

Si  les  hernies  périnéales  dépendent  le  plus  souvent  d'une  origine  congéni- 
tale, la  constipation  habituelle  n'en  paraît  pas  moins  jouer  un  certain  rôle  dans 
leur  apparition.  Dans  l'observation  de  Scarpa,  dans  celle  de  Pipelet,  la  hernie 
était  apparue  à  la  suite  d'un  effort,  fait  les  jambes  écartées. 

La  hernie  de  la  vessie  au  périnée  a  été  quelquefois  observée;  Pipelet  (')  et 
A.  Cooper(-)  en  ont  rapporté  chacun  un  cas,  chez  l'homme,  et  Verdier  (^),  dans 
son  mémoire  Sur  la  liernie  de  la  vessie,  en  cite  deux  exemples  chez  la  femme. 

Les  observations  de  hernies  périnéales  sont  rares  ;  les  signes  qu'elles  présen- 
tent ne  sont  donc  pas  nettement  définis.  Chez  l'homme,  on  constate  sur  les 
côtés  de  l'anus,  tantôt  vers  la  racine  des  bourses,  ou  plus  près  de  l'extrémité 
du  coccyx,  l'existence  dune  tumeur  molle,  réductible,  présentant  de  l'impul- 
sion, parfois  sessile,  ou  pédiculée  et  piriforme  (Scarpa).  Quand  elle  renferme 
la  vessie  (Pipelet),  on  peut  observer  un  certain  degré  de  dysurie,  des  mictions 
fréquentes  et  peu  abondantes  et  pour  aider  l'évacuation  des  urines,  le  malade 
peut  être  obligé  d'exercer  une  compression  sur  la  tumeur.  Dans  un  fait  publié 
par  A.  Cooper,  la  vessie  faisant  hernie  au  périnée  renfermait  un  calcul. 

Chez  le  malade  de  Scarpa,  des  accidents  d'étranglement  survinrent  et  se 
dissipèrent  spontanément.  Quant  au  fait  de  Smellie,  cité  par  Cooper,  oîi  une 
hernie  semblable  s'enflamma,  suppura  et  se  rompit  pendant  l'accouchement,  il 
est  d'une  interprétation  trop  obscure  pour  qu'on  puisse  le  faire  entrer  en  ligne 
de  compte.  Pipelet  et  Scarpa  ont  cherché  à  remédier  aux  inconvénients  de  ces 
hernies  par  l'application  d'un  bandage  spécial  dont  on  trouvera  la  description 
dans  l'ouvrage  de  Scarpa  ;  mais  l'incommodité  de  ces  appareils  et  la  difficulté 
d'obtenir  par  leur  moyen  une  contention  certaine  devra  leur  faire  préférer 
l'opération  de  la  cure  radicale  toutes  les  fois  que  d'autres  circonstances  n'en 
contre-indiqueront  pas  l'exécution. 


II 

HERNIE  VAGINO-LABIALE  OU  POSTÉRIEURE  DE  LA  GRANDE 
LÈVRE.  — PUDENDAL  HERNIA 

Certaines  hernies  ischiatiques,  comme  celle  qui  a  été  décrite  par  Papen, 
pourraient  n'être  considérées  que  comme  un  degré  de  la  hernie  périnéale;  la 
hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre  n'est  en  quelque  sorte  que  la  forme  que 
celle-ci  revôt  chez  la  femme.  Elle  a  été  décrite  de  main  de  maître  par  Astley 
Cooper:  «  Cette  hernie,  dit-il,  est  facile  à  distinguer  de  la  hernie  inguinale 

(')  Pipelet,  Mcm.  de  VAcad.  de  chir.,  t.  I\',  p.  121. 

(*)  A.  Cooper,  Loc.  cit.,  p.  560. 

(')  Verdier,  Mém.  de  VAcad.  de  chir.,  l.  II. 
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ordinaire  qui  doscond  aussi  dans  la  g'randc  li'-vro;  on  ofl'cl,  olle  n'a  pas  de  com- 
niunicalion  avec  l'annoau  inguinal  cl  ne  délerniine  aucune  luniéraclion  dans 
la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  La  tumeur  occupe  à  peu  près  le  centre 
de  celle-ci  cl  s'étend  au  côté  interne  de  l'ischion,  dans  la  cavité  du  bassin.  On 
la  sent  comme  une  boule  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  et,  si  l'on  introduit 
un  doigt  dans  le  vagin,  on  reconnaît  qu'elle  s'étend  dans  la  cavité  pelvienne, 
entre  le  vagin  et  l'ischion,  vers  lutérus,  où  l'on  cesse  de  la  percevoir  ».  Quand 
la  hernie  se  fraye  son  chemin  un  peu  plus  en  arrière  et  plus  loin,  elle  arrive  à 
la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  sur  les  côtés  de  la  fourchelle;  elle 
proémine  alors  à  la  l'ois  vers  le  périnée,  à  la  vulve  et  en  avant  du  rectum.  La 
première  de  ces  formes  de  hernies  correspond  à  la  variété  périnéale  antérieure, 
décrite  par  Wincklcr;  la  seconde,  à  sa  hernie  périnéale  inoyewie. 

La  hernie  en  question  procède-t-elle  du  cul-de-sac  de  Douglas,  ainsi  que 
l'admet  Zuckerkandl?  Naît-elle  d'une  dépression  du  péritoine  qui  se  fait  à  la 
partie  antérieure  du  ligament  large,  comme  l'a  supposé  Stoltz(')?  Peut-elle 
reconnaître  tantôt  l'une,  tantôt  l'autre  de  ces  origines  ?  C'est  ce  qu'on  ne  sau- 
rait affirmer,  faute  de  preuves  anatomiques.  Ce  ^qu'on  peut  certifier,  c'est 
qu'elle  n'a  rien  de  commun  avec  les  hernies  inguinales. 

Ces  hernies  ont  en  général  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  elles  sont  sessiles 
et  ovalaires  ;  elles  présentent  d'ailleurs  tous  les  caractères  des  hernies  réduc- 
tibles. 

Scarpa(*)  cite,  d'après  Verdier,  Méry,  Curade,  Bompard,  un  certain  nombre 
de  cas  où  des  hernies  de  cette  espèce  comprenaient  manifestement  la  vessie  ; 
il  y  joint  une  observation  personnelle.  Les  troubles  déterminés  par  la  tumeur 
étaient  ceux  que  nous  avons  décrits  aux  cystocèles  périnéales.  Dans  un  fait  de 
Hartmann,  cité  par  lui,  la  hernie  vagino-labiale  de  la  vessie  renfermait  un 
calcul.  Cette  sorte  de  cystocèle  ne  doit  pas  être  confondue  davantage  avec  les 
cystocèles  vaginales  qu'avec  les  hernies  inguinales. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  postérieure  de  la  grande  lèvre  est  en  général 
facile  ;  la  liberté  du  trajet  inguinal,  l'exploration  du  vagin  sur  le  côté  duquel 
on  constate  l'existence  de  son  pédicule,  ne  permettront  pas  de  la  confondre 
avec  une  hernie  inguinale  de  la  même  région.  La  hernie  obturatrice,  faisant 
saillie  vers  la  grande  lèvre,  ne  peut  non  plus  être  confondue  avec  une  hernie 
vagino-labiale,  car  la  palpation  fait  reconnaître  que  son  pédicule  s'enfonce 
dans  l'écartement  des  branches  horizontale  et  descendante  du  pubis;  elle 
présente  en  outre  des  caractères  spéciaux,  comme  le  signe  de  Romberg,  qui 
ne  laissent  place  à  aucune  incertitude.  La  réductibilité  de  la  hernie  vagino- 
labiale,  les  autres  caractères  ordinaires  des  hernies,  la  feront  distinguer  des 
tumeurs  solides  et  des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  ou  de  celles  qui 
se  développent  aux  dépens  de  l'extrémité  du  ligament  rond.  La  cystocèle 
postérieure  de  la  grande  lèvre  se  distingue  des  cystocèles  vaginales  ordinaires 
par  son  siège  franchement  latéral.  Cette  sorte  de  hernie  ne  peut  être  contenue 
que  par  un  appareil  analogue  à  celui  qu'on  emploie  contre  le  prolapsus  du 
rectum  ou  par  un  pessaire;  mais  il  faut  que  celui-ci  soit  très  volumineux. 

(')  Stoltz,  Dict.  en  50  vol.,  t.  XXX,  p.  466  (cité  par  Bérard). 
(-)  ScARPA,  Supplément.,  p.  142  et  suiv. 
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III 

HERNIES  VAGINALES  ET  RECTALES 
ÉLYTROCÈLES,  HÉDROCÈLES 


La  hernie  qui  se  fait  par  une  dépression  du  cul-de-sac  de  Douglas,  au  lieu 
de  gagner  les  parties  latérales  du  bassin,  de  franchir  les  muscles  du  plancher 
pelvien  et  d'apparaître  au  périnée  ou  à  la  g-rande  lèvre,  peut  déprimer  la  paroi 
vaginale  postérieure,  ou  la  paroi  rectale,  ou  l'une  et  l'autre  à  la  fois,  et  former 
de  la  sorte  une  hernie  vaginale  ou  une  hernie  rectale,  une  élytrocèle  ou  une 
hédrocèle.  La  hernie  saillante  dans  l'ampoule  rectale  est  bien  moins  commune 
néanmoins  que  la  hernie  vaginale  et  elle  n'existe  guère,  sauf  lorsqu'un  pro- 
lapsus du  rectum  en  est  la 
cause,  que  comme  compli- 
cation de  cette  dernière. 
Zuckerkandl  a  très  claire 
ment  figuré,  d'après  un  cas 
de  Breisky,  cette  disposi- 
tion. La  hernie  déprime  le 
plus  souvent  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  ;  quelque- 
fois elle  glisse  sur  ses  par- 
ties latérales  et  fait  saillie 
à  ce  niveau  dans  la  cavité 
vaginale. 

La  hernie  vaginale  a  été 
signalée  d'abord  par  Garen- 
geot  et  par  Hoin.  Plus  tard, 
Astley  Cooper  a  nettement 
indiqué  son  origine  au  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  a  dé- 
terminé ses  symptômes. 

Quand  la  tumeur  est  en- 
core contenue  dans  le  vagin, 
on  sent  par  le  toucher  une 
saillie  molle,  réductible,  in- 
sérée sur  la  face  postérieure 
ou  sur  l'une  des  faces  laté- 
rales de  ce  conduit.  Cette  tumeur  devient  plus  dépressible  dans  le  décu- 
bitus dorsal;  elle  est  plus  tendue  au  contraire  quand  on  fait  lever  la  malade. 
Quand  on  l'a  réduite,  une  compression  faite  avec  le  doigt  au-dessus  de  son 
point  d'attache  au  vagin  l'empôche  de  se  reproduire;  elle  réapparaît  au  con- 
traire dès  qu'on  enlève  le  doigt  qui  la  maintient  réduite  ;  dans  la  toux,  dans 
les  efforts,  la  tumeur  augmente  encore  de  volume  et  de  tension. 

Quand  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  elle  se  pédiculise  et  sort  du  vagin  ; 


FiG.  12i.  —  rathogénie  des  élylrocèles  et  des  hédrocèles  (Zur- 
kerkandl).  —  Le  cul-de-sac  de  Douglas  (D),  anormalement 
développé,  refoule  en  avant  la  paroi  vaginale  postérieure  (V), 
en  arrière  la  paroi  antérieure  de  l'ampoule  rectale  (A).  —  U,  la 
vessie. 


KLYTROCÈLKS,   HHDROOHI.ES.  831 

clic  pend  alors  hors  de  la  vulve;  Gaillard  Thomas  a  vu  et  représcnlé  un  cas 
de  ce  ij;enre,  dans  Iciiucl  la  hernie  vaji^inale  alleiynail  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse. 

La  hernie,  ainsi  formée,  a  pour  enveloppes  la  paroi  vaginale,  comprenant 
ses  diverses  couches,  et  le  feuillet  périlonéal  (pii  constitue  le  sac  herniaire;  du 
côté  du  rectum,  quand  elle  proémine  dans  sa  cavité  pour  former  une  hédrocèle, 
elle  présente  de  même,  comme  couches  superposées  de  dehors  en  dedans,  les 
trois  tuniques  de  cet  intestin  et  le  sac  péritonéal  qui  les  refoule. 

La  hernie  vaginale  peut  donner  lieu  à  quelques  accidents;  Pclroniti(')  a 
rapporté  l'observation  d'une 
hernie  de  cette  espèce  qui 
s'endamma  et  fut  prise  pour 
un  abcès  :  l'incision  de  la 
tumeur  donna  issue  à  une 
masse  dépiploon  gangrené. 
Dans  un  cas  de  Young,  cité 
par  G.  Thomas,  des  acci- 
dents d'étranglement,  dont 
la  hernie  était  le  siège,  cé- 
dèrent au  taxis.  Les  hernies 
vaginales  peuvent  devenir 
une  cause  de  dystocie  ;  Smel- 
lie  (^)  a  été  forcé  de  prati- 
quer la  réduction  de  la  tu- 
meur, dans  un  cas  sem- 
blable, pour  permettre  à  la 
tête  de  s'engager  dans  le 
vagin.  Gattaï  (^),  dans  une 
circonstance  analogue ,  ne 
put  arriver  au  môme  résul- 
tat; mais,  quoique  la  tumeur 
se  tendît  et  menaçât  de  se 
rompre  dans  les  elïorts,  l'ac- 
couchement put  se  faire  sans  accident,  les  suites  furent  normales  et  la  hernie 
ne  se  reproduisit  plus.  Enfin  des  erreurs  déplorables  ont  été  commises  (*)  : 
une  hernie  vaginale,  prise  pour  un  polype  utérin,  fut  excisée,  la  malade 
mourut  et  il  se  trouva  qu'on  avait  intéressé  de  la  sorte  le  côlon  transverse  et 
l'épiploon.  Dans  un  autre  cas,  cité  par  Gunz.  une  hernie  vaginale  fut  prise 
pour  un  abcès  et  incisée;  la  malade  succomba  à  la  péritonite. 

Ces  faits  montrent  l'importance  qu'il  y  a  à  faire  le  diagnostic  de  la  hernie 
vaginale  ;  il  suffira  le  plus  souvent  de  penser  à  son  existence  pour  éviter  de  la 
méconnaître.  Les  polypes  utérins,  les  kystes  et  les  tumeurs  du  vagin,  le  pro- 
lapsus de  cet  organe,  ne  pourraient  être  confondus  avec  elle  que  par  une  faute 


FiG.  125.  —  Hédrocèle  (Zuckerkandl).  —  Le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas (D),  distendu,  fait  saillie  dans  l'ampoule  rectale  (A)  dont 
il  refoule  la  paroi  antérieure.  —  ^^  vagin.  —  U,  vessie. 


(')  Petroniti,  Gaz.  méd,,  1837,  p.  424. 

(*)  Smellie,  Observation  sur  les  accouchements,  t.  II,  p.  176. 

(''1  Gattaï,  lo  Sperimentale,  août  1881. 

(*)  MicHELSON  et  LuKiN,  Ccntvalbl.  fiiv  Chiv.,  1870,  p.  30Ô. 
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d'extrême  inallcntion;  la  cystocèle  vaginale  siège  sur  la  face  antérieure  du 
vagin  sur  laquelle  on  n'observe  pas  de  hernies,  et  l'introduction  d'une  sonde 
dans  la  vessie  suffirait  d'ailleurs  à  lever  les  doutes.  La  rectocèle  vaginale,  plus 
facile  à  confondre  avec  une  entéroccle,  sera  reconnue  par  le  toucher  rectal 
qui  permet  au  doigt  de  ressortir  dans  la  tumeur  vaginale.  Le  toucher  rectal  et 
vaginal  combinés  feront  également  constater  l'existence  des  hédrocèles. 

Garengeot,  Arnaud  et  d'autres  chirurgiens  ont  réussi  à  contenir  des  hernies 
vaginales  au  moyen  de  pessaires;  mais  tels  sont  la  difficulté  de  la  contention, 
les  inconvénients  et  les  dangers  auxquels  exposent  ces  hernies,  que  lorsque 
les  conditions  d'âge  et  de  santé  générale  s'y  prêtent,  la  cure  radicale  doit  être 
préférée  à  l'usage  des  appareils.  Il  est  toutefois  à  craindre  que  les  résultats  de 
l'opération  ne  soient  pas  durables  en  raison  de  l'amorce  que  la  dilatation  du 
cul-de-sac  de  Douglas  constitue  pour  la  reproduction  d'une  hernie.  On  pourrait 
peut-ôtre,  si  la  hernie  était  très  volumineuse,  imiter  la  conduite  de  Gaillard 
Thomas,  qui  commença  par  réduire  son  contenu,  la  retourna  comme  un  doigt 
de  gant  dans  la  cavité  abdominale,  puis  qui,  à  la  faveur  d'une  laparotomie, 
alla  chercher  le  sac  invaginé  dans  l'abdomen  et  le  fixa  aux  lèvres  de  l'incision 
abdominale. 

Les  cas  de  rupture  du  vagin  avec  issue  des  viscères  abdominaux,  notam- 
ment de  l'intestin,  dans  la  cavité  de  ce  viscère,  improprement  rangés  parmi 
les  hernies  traumatiques  du  vagin,  constituent  une  lésion  qui  n'a  rien  de 
commun  avec  les  hernies  abdominales  proprement  dites. 
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Mentionnée,  dit-on,  par  J.-D.  Sala  dès  1320,  la  hernie  de  la  vessie  fut  l'objet 
d'un  assez  grand  nombre  de  travaux  auxvni®  siècle;  Blégny,  Méry,J.-L.  Petit, 
Le  Dran,  Garengeot,  Lafaye,  Heister  et  Platner,  Monro,  Sharp,  en  publièrent 
des  observations;  en  1752,  J.-P.  Divoux  l'avait  prise  pour  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  à  Strasbourg,  quand  parut  en  1755  le  mémoire  de  Verdier,  com- 
muniqué à  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Les  travaux  modernes  dont  nous 
donnons  l'indication  n'ont  ajouté  que  fort  peu  de  chose  à  la  remarquable 
description  que  cet  auteur  nous  a  laissée  des  hernies  vésicales. 

Verdier,  Recherches  sur  la  hernie  de  la  vessie.  Mém.  de  rAcad.  roy.  de  chir.,  l.  IV,  p.  3. 
—  Kronlein,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  187G,  t.  XIX,  p.  420.  —  Ch.  Leroux,  Revue  mens,  de  méd. 
et  de  chir.,  1880,  p.  367.  —  De  la  Barrière.  Thc^se  de  Paris,  I88I.  —  Duret,  Thèse  d'agrég. 
de  Paris,  1885,  p.  31.  —  Ebner,  Deutsche  Zeitschr.  f'iir  Chir.,  1887,  t.  XXVI,  p.  48.  —  Monod 
et  Delagenière,  Revue  de  chir.,  1889,  t.  IX,  p.  701.  —  O.  Guelliot,  Congrès  français  de 
chir.,  9  oct.  1889.  —  IIedrich,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  \"  janvier  1890.  —  Tiiiriar,  Gazette 
hcbdom.,  1890,  n"  55,  p.  411.  —  Paul  Gueterrock,  Deutsche  Zeitschr.  fur  Chir.,  1891,  5  et  4, 
p.  296.  —  G.-Cn.  Aue,  Centralbl.  filr  Chir.,  1891,  n"  12,  p.  248.  —  M.  Hache,  art.  Vessie  du 
Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  p.  278. —  PiLZ,  Wien.  Klin.  Wochenschr.,  1891,  n"  19.  —  Postempski, 
Ri  forma  med.,  4  juin  1891. 
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Nous  réservons  le  nom  de  hernies  de  la  vessie  aux  eas  où  eel  orfu'ane  se 
trouve  eonipris  dans  une  hernie  ordinaire;  nous  ne  eoniprendrons  doiu;  sous 
cette  dénomination  ni  les  exsirophies  de  la  vessie,  <|ni  poiuraienl  à  la  rigueur 
être  considérées  comme  des  hernies  eont,'-éni taies  du  réservoir  urinaire,  ni  le 
prolapsus  de  la  paroi  vésicale  par  lurèthre  (Streidj(d,  W'inckel),  ni  la  cysto- 
cèle  vaginale. 

A  part  un  l'ait  unique  (Lichtheim)  décrit  comme  une  ectopic  de  la  vessie 
sans  division  de  ses  parois  et  paraissant  consister  en  une  hernie  de  la  vessie  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  et  un  cas  analogue  et  non  moins  ohscur  de  Le  Dran, 
les  hernies  de  la  vessie  peuvent  se  ramener  à  quatre  sortes  de  déplacements, 
dont  trois  ne  s'observent  que  rarement;  ce  sont  les  hernies  périnéales,  les 
licrnies  crurales  de  la  vessie  et  les  liernies  obturatrices  de  la  vessie.  La  hernie 
inguinale  de  la  vessie  ou  cijstocèle  inguinale  est  beaucoup  plus  commune. 

Verdier  a  rapporté,  d'après  Méry  et  Curade  père,  2  cas  dans  lesquels  la 
vessie  ayant  forcé  quelques  fibres  des  releveurs  de  l'anus,  était  venue  former 
une  tumeur  au  périnée  un  peu  latéralement;  Hache  a  réuni  o  autres  obser- 
vations dues  à  Hartmann,  à  Burns,  à  Rognetta,  dans  lesquelles  la  vessie, 
passant  par  une  éraillure  du  plancher  pelvien,  était  venue  faire  saillie  à  la 
partie  postérieure  de  la  grande  lèvre.  Pipelet  jeune,  Astley  Cooper  et  Jacobson 
ont  observé  des  faits  analogues  chez  l'homme. 

La  présence  de  la  vessie  dans  une  hernie  obturatrice  a  été  signalée  par 
Fischer  et  par  Pimbet. 

Quant  aux  cystocèles  qui  se  font  par  l'anneau  crural,  aux  observations 
classiques  de  Levretet  de  Simon  rapportées  par  Verdier,  on  peut  joindre  deux 
faits  récents  publiés  par  Guelerbock  et  par  Ane  ;  le  dernier  cas  seul  appar- 
tenait à  un  sujet  masculin.  Verdier  cite  également  un  exemple  de  hernie  crurale 
double  de  la  vessie  observé  chez  un  homme  par  de  la  Porte. 

Ce  sont  les  cystocèles  inguinales  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  les 
détails  qui  vont  suivre;  la  plupart  des  caractères  que  nous  leur  décrirons 
s'appliquent  également  aux  cystocèles  périnéales,  crurales  et  obturatrices. 

A.  Anatomie   pathologique  et  mode  de   développement    —  La 

tumeur  herniaire  renfermant  la  vessie  se  présente  avec  une  constitution  bien 
différente  suivant  les  cas. 

a.  La  vessie  herniée  peut  être  entièrement  dépourvue  de  revêtement  périto- 
néal,  et  par  conséquent  de  sac  herniaire  ;  sa  paroi  musculaire  répond  alors 
directement  aux  enveloppes  externes;  elle  adhère  souvent  au  fascia  transyer- 
salis  qui  la  recouvre.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  portion  du  réservoir  urinaire 
entraînée  dans  le  déplacement  n'atteint  qu'un  volume  restreint. 

b.  La  vessie  peut  encore  se  présenter  directement  sous  les  enveloppes 
externes  de  la  hernie  sans  être  contenue  dans  un  sac  proprement  dit,  mais  sa 
surface  péritonéale  étant  à  son  tour  entraînée  dans  le  déplacement,  derrière 
elle  ou  à  côté  d'elle  se  trouve  un  sac  constitué  par  la  séreuse,  sac  qui  peut 
renfermer  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon. 

c.  En  ouvrant  le  sac  d'une  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque,  on  voit, 
dans  d'autres  cas,  bomber  sa  paroi  postérieure  soulevée  par  la  saillie  que 
forme  la  partie  herniée  de  la  vessie;  celle-ci  ne  correspond  donc  au  sac  que 
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par  une  partie  de  sa  surface  qui  seule  est  revêtue  par  la  séreuse  (Kronlcin, 
Berger). 

(/.  Enfin,  clans  un  cas  jusqu'à  présent  unique,  publié  par  Leroux,  la  vessie 
constituait  une  saillie  pédiculée,  libre  de  toutes  parts  et  partout  recouverte  de 
son  enveloppe  séreuse,  dans  la  cavité  d'un  sac  herniaire  complet. 

Dans  les  cas  où  la  hernie  vésicale  est  dépourvue  de  sac,  c'est  la  face  antéro- 
latérale  du  réservoir  urinaire  qui  est  entraînée  dans  le  déplacement;  quand 
elle  est  pourvue  d'un  revêtement  séreux  plus  ou  moins  complet,  une  face 
latérale  tout  entière,  parfois  le  sommet,  enfin  la  vessie  dans  presque  toute  son 
étendue  et  juscjne  près  de  son  bas-fond  (Leroux,  de  Laraberie),  prennent  part 
à  la  constitution  de  la  tumeur. 

Le  réservoir  urinaire,  entraîné  de  la  sorte,  a  subi  une  inflexion  latérale; 
Touraque  suit  son  sommet  dans  le  déplacement  quand  celui-ci  est  compris 
dans  la  hernie  ;  on  n'y  a  jamais  vu  les^uretères. 

La  paroi  vésicale  comprise  dans  la  hernie  est  en  général  amincie  et  elle  a 
souvent  perdu,  en  apparence  au  moins,  sa  constitution  musculaire;  la  portion 
herniée  semble  alors  former  un  simple  diverticule,  une  sorte  de  cellule  du 
réservoir  urinaire  (Pilz).  La  capacité  vésicale  elle-même  est  souvent  accrue  et 
l'ensemble  de  l'organe  présente  une  flaccidité  avec  amincissement  de  ses 
parois  et  les  lésions  de  ce  que  Guyon  a  récemment  décrit  sous  le  nom  de 
prostatisme  vésical. 

Verdier  avait  déjà  noté  la  graisse  abondante  qui  recouvre  l'organe  déplacé  ; 
]\Ionod  et  Delagenière  ont  insisté  sur  cette  accumulation  de  tissu  adipeux  qui 
forme  à  la  surface  de  la  hernie  vésicale  de  véritables  Upocèles;  ils  ont  fait 
jouer  à  ces  lipomes  herniaires  un  rôle  particulier  dans  le  mode  de  production 
de  ces  hernies.  Thiriar  également,  sur  M  observations  de  hernies  vésicales,  a 
relevé  A  fois  l'existence  de  ces  lipocèles. 

La  capacité  de  la  partie  de  vessie  qui  est  comprise  dans  la  hernie  est  en  rap- 
port avec  le  volume  de  celle-ci;  la  communication  qui  l'unit  au  reste  du 
réservoir  urinaire,  variable  suivant  les  cas,  peut  être  presque  oblitérée. 

La  hernie  vésicale  renferme  parfois  des  calculs;  Stalpart  Van  de  Wiel 
avait  cité  deux  observations  de  pierres  qui  s'étaient  ouvert  une  issue  par 
l'aine;  J.-L.  Petit  a  rapporté  l'histoire  d'un  homme,  atteint  de  hernie  de  la 
vessie,  chez  lequel  on  sentait  dans  la  hernie  [plusieurs  petites  pierres  rondes 
qu'on  pouvait  faire  repasser  dans  le  ventre  et  qui  furent  rendues  ensuite  par 
l'urèthre.  Des  observations  de  Gross  et  de  Percival  Polt  font  également 
mention  de  cette  complication  qui  peut  devenir  une  cause  d'obstruction  s'op- 
posant  à  ce  que  l'urine  renfermée  dans  le  diverticule  hernie  soit  refoulée  dans 
la  cavité  vésicale  proprement  dite. 

On  ne  sait  d'ailleurs  que  peu  de  chose  sur  les  rapports  des  hernies  vésicales 
avec  les  anneaux  et  les  fossettes  inguinales  ;  leurs  connexions  avec  le  cordon 
spermatique  sont  en  général  assez  éloignées. 

Les  causes  prédisposantes  des  hernies  vésicales  sont  celles  qui  augmentent 
la  capacité  du  réservoir  vésical  et  qui  déterminent  un  amincissement  de  ses 
parois  ;  les  lésions  consécutives  à  l'hypertrophie  de  la  prostate  y  tiennent  la 
première  place,  bien  qu'on  ait  exagéré  leur  influence.  II  faut  y  ajouter,  dans 
certains  cas,  l'existence  d'une   grosse  hernie  inguinale  avec   large   dilatation 
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des  nnneaux,  cl  rélablissemenl  (radlKMVMu-cs  <Milrc  répiplooii  o\  lo  soinm<*l  (h; 
la  vessie.  Les  lioinines  y  sont  l)eaiic()Uj)  plus  exposés  (pie  I<;s  Iciiimes,  du 
moins  pour  ce  qui  est  des  hernies  inguinales;  les  hernies  périnéo-vésicales  et 
crurales  paraisseni  au  conlrnire  ])lus  rrcMjuenles  cho/  la  foinnie  cpic^  clicz 
riionmie. 

Pour  ce  qui  est  du  inêcanistue  de  leur  production,  il  faut  distinguer  les 
hernies  vésicales  primitive)^  des  cyslocèles  consirulivci^. 

La  hernie  primUive  est  celle  dans  laquelle  la  vessie  s'engage  la  picinière 
dans  le  trajet  herniaire;  Monod  et  Delagenière  ont  émis  l'opinion  que  c'est  la 
paroi  antérieure,  dépourvue  de  péritoine  et  chargée  de  graisse  ({ui  y  pénètre 
tout  d'abord;  la  tumeur  herniaire,  pour  eux,  est  d'abord  une  lipocèlc;  la 
hernie  de  la  vessie  (pii  lui  succède  est  préparée  et  facilité  par  la  hernie 
graisseuse. 

Quand  le  déplacement  s'accentue  davantage,  les  portions  de  la  vessie  (jue 
recouvre  le  péritoine  se  laissent  entraîner  à  leur  tour;  de  là  la  formai  ion  d'un 
sac  péritonéal  conliyu  à  la  hernie  vésicale. 

La  hernie  vésicale  consécutive  est  d'abord  constituée  par  une  hernie  ingui- 
nale ordinaire  ;  la  locomotion  du  péritoine  qui  prend  part  à  la  formation  du 
sac  y  entraîne  la  paroi  vésicale;  ainsi  se  trouvent  constituées  les  hernies  vési- 
cales  consécutives  par  glissement.  D'autres  fois,  la  vessie  flasque  et  relâchée 
peut  s'engager  par  son  sommet  dans  l'orifice  du  sac  herniaire,  comme  le  ferait 
tout  autre  viscère  ;  c'est  ce  qui  paraît  avoir  eu  lieu  dans  le  cas  de  hernie  vési- 
cale par  bascule  cité  par  Leroux,  dans  lequel  la  vessie  était  pourvue  d'un  revê- 
tement péritonéal  complet;  les  adhérences  de  l'épiploon  à  la  vessie  (Leroux, 
Berger)  peuvent  avoir  une  action  déterminante  sur  cette  sorte  de  déplace- 
ment. Les  hernies  vésicales  primitives  correspondent  aux  deux  premières 
catégories  de  la  classification  anatomique  que  nous  avons  donnée,  les  hernies 
vésicales  consécutives  aux  deux  dernières. 

B.  Symptômes  et  diagnostic.  —  Une  tumeur  tendue  et  fluctuante, 
quand  la  vessie  herniée  est  remplie  par  l'urine;  molle,  flasque,  de  consistance 
membraneuse,  quand  elle  est  vide,  tels  sont  les  caractères  p/iysi(jues  des 
hernies  de  la  vessie  quand  elles  ne  sont  pas  masquées  par  une  hernie  intesti- 
nale ou  épiploïque,  ou  quand  leur  petit  volume  ne  les  fait  pas  confondre  avec 
une  simple  hernie  graisseuse  ou  même  avec  une  hernie  quelconque. 

Les  syinptonu'^  fonctionnels  ont  une  autre  imi)ortance;  il  y  aurait,  suivant 
les  auteurs,  des  troubles  de  l'évacuation  des  urines  qui  seraient  plus  marqués 
quand  la  hernie  est  dehors  ;  ténesme  ou  rétention  d'urine,  parfois  hématuries 
légères;  Petit  et  d'autres  chirurgiens  ont  vu  des  malades  qui  ne  pouvaient 
uriner  qu'en  comprimant  fortement  leur  hernie.  Le  phénomène  assurément  le 
plus  caractéristique  est  celui  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  miction  en  deux 
temps  :  le  malade  vide  sa  vessie  spontanément  ou  par  la  sonde;  le  réservoir 
urinaire  étant  vide,  si  l'on  vient  à  comprimer  la  tumeur  herniaire,  on  observe 
l'évacuation  nouvelle  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'urine.  Enfin  une 
injection  poussée  par  la  sonde,  distendant  la  hernie  vésicale,  déterminerait  une 
augmentation  de  volume  de  la  hernie. 

Ces  signes  seraient   d'une   grande  impoitance  s'ils  s'observaient  dans    la 
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majorité  des  cas;  Monod  et  Delagenière,  Guelerbock,  Thiriar,  qui  ont  soumis 
les  laits  à  une  analyse  minutieuse,  ont  fait  voir  qu'il  l'allail  à  cet  égard  en 
rabattre  de  la  descri[)tion  un  peu  trop  absolue  de  Vcrdier.  La  bernie  vésicale 
ne  se  distingue  souvent  par  aucun  caractère  précis  d'une  hernie  quelconque 
difficilement  réductible  ou  partiellement  iri'éductible. 

Les  accidentai  auxquels  sont  sujettes  les  hernies  vésicales  sont  de  deux 
ordres  :  tantôt  ce  sont  des  accidents  d'étranglement  véritable  survenant  dans 
la  hernie  intestinale  qui  les  double  ;  l'étranglement,  dans  ces  conditions,  suit 
le  plus  souvent  une  marche  assez  lente.  Mais  il  paraît  que  la  vessie  herniée 
peut  devenir  elle-même  le  siège,  sinon  d'étranglement,  du  moins  d'une  sorte 
iVcnt/ouement,  dont  Sue  a  le  premier  publié  un  exemple  :  en  pareil  cas  il  n'y 
a  pas,  le  plus  souvent,  d'interruption  des  évacuations  gazeuses  et  du  cours 
dos  matières;  les  symptômes  fonctionnels  tels  que  les  douleurs  vives,  les 
hoquets,  les  envies  de  vomir,  disparaissent  après  une  évacuation  plus  com- 
plète de  la  vessie.  Quand  la  hernie  vésicale  renferme  des  calculs,  on  peut 
parfois  en  reconnaître  l'existence  par  la  palpation. 

Somme  toute,  la  plupart  du  temps,  la  hernie  vésicale  ne  se  révèle  qu'au 
cours  d'une  opération  de  kélotomie  ou  de  cure  radicale,  et  c'est  la  blessure  de 
la  vessie  herniée  qui  fait  reconnaître  la  nature  de  l'organe  déplacé  ;  pareil  acci- 
dent est  arrivé  à  Lucas-Championnière  dans  deux  cas,  à  Berger,  à  Ch.  Monod, 
à  Gueterbock,à  Aue,  à  Thiriar;  Krônlein  a  été  assez  heureux  pour  reconnaître 
le  tissu  musculaire  de  la  vessie  au  moment  où  il  l'incisait  et  pour  s'arrêter  à 
temps.  Presque  toujours,  en  pareil  cas,  on  a  ouvert  la  vessie  en  croyant  avoir 
affaire  au  sac  herniaire  ou  à  un  second  sac  contigu  au  premier  quand  celui-ci 
avait  déjà  été  incisé. 

G.  Traitement.  —  La  hernie  vésicale  étant  douloureuse  et  le  plus  souvent 
irréductible,  ne  peut  être  efficacement  contenue  par  les  bandages;  il  faut  la 
soumettre  à  la  cure  radicale,  libérer  les  adhérences  qui  unissent  la  vessie  aux 
plans  fibreux  qui  la  recouvrent,  extirper  le  lipome  herniaire  s'il  existe,  réduire 
l'organe  el  fermer  le  trajet  par  la  suture.  Monod  conseille  de  pratiquer  l'extir- 
pation de  la  partie  de  la  vessie  qui  est  contenue  dans  la  hernie,  de  réunir  le 
reste  et  de  réduire;  mais  cette  pratique,  qui  augmente  les  dangers  inhérents  à 
l'opération,  nous  paraît  trop  hasardée  pour  devoir  être  adoptée. 

Nous  avons  dit  que  ce  n'est  souvent  qu'au  cours  môme  de  l'opération  qu'on 
reconnaît  la  participation  de  la  vessie  au  déplacement  ;  de  grandes  difficultés 
d'interprétation  s'élèvent  à  ce  moment;  quand  la  hernie  est  dépourvue  de  sac, 
on  peut  prendre  la  saillie  de  la  vessie  pour  le  sac  herniaire  ou  pour  le  cœcum 
ou  le  côlon;  si  le  cathétérisme  et  les  injections  vésicales  ne  lèvent  pas  les 
doutes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  franchement  la  cavité  péritonéale  pour 
constater  les  rapports  des  viscères  avec  la  hernie. 

Quand  la  vessie  est  blessée  au  cours  de  l'opération,  il  n'y  a  qu'à  pratiquer 
la  suture  de  la  perforation.  Souvent  il  se  produit  consécutivement  une  petite 
fistule  urinaire  qui  guérit  d'elle-même  au  bout  de  quelque  temps  (Berger). 
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CHAPITRE  XI 

HERNIES    DES   ORGANES    GENITAUX    DE   LA    FEMME 


On  a  observé,  clans  des  hernies  afTeelant  des  sièges  très  divers  la  présence 
des  ovaires,  des  Ironipes  de  Fallope,  de  Tnlérus,  qui  peuvent  y  apparaître 
simultanément  ou  séparément  ;  les  hernies  qui  renferment  ces  organes  ont 
des  caractères  assez  particuliers  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  étudier  à 
part  ('). 

(*)  Nous  ne  comprenons,  sous  cette  dénomination,  que  les  hernies  qui  renferment  les 
organes  appartenant  à  l'appareil  génital  profond  de  la  femme;  les  hernies  qui  se  font 
chez  elle  au  niveau  des  parties  génitales  externes,  hernies  de  la  grande  lèvre,  hernies  du 
canal  de  Nuck,  ont  été  étudiées  à  propos  des  hernies  inguinales  et  périnéales. 


I 
HERNIES    DE    LOVAIRE 

La  hernie  de  l'ovaire  {uvariocèle,  ou  orfirionclc)  aurait  été  entrevue  par 
Soranus  d'Éphèse,  ce  ne  fut  néanmoins  qu'en  1815  que  Deneux  en  fit  l'objet 
d'une  étude  complète  ;  depuis  lors,  les  observations  et  les  travaux  ayant  trait 
à  cette  affection  se  sont  multipliés;  le  plus  complet  de  ceux-ci  est  certainement 
le  mémoire  que  Puech  a  fait  paraître  en  1879  dans  les  Annales  de  gynécolofi'n-. 

LouMAiGNE,  Thèse  de  Paris,  1809.  —  Franck  IIamilton  et  TERRy,  Bellcinte  hosp.  Reports, 
1870,  p.  159.  —  Engliscu,  Oesterr.  mecl.  Jahrb.,  1871,  Heft  111,  p.  555.  — Wibaille,  Thèse  de 
Paris,  1874.  —  Puech,  Ann.  de  gynéc,  1878,  p.  521  et  1879,  p.  401.  —  Lejars,  Gaz.  des  hnp., 
3  août  1889,  p.  80  t. 

I.  Caractères  anatomiques.  —  C'est  dans  les  Jiernies  inguinales  que  se 
rencontre  le  plus  souvent  l'ovaire  ;  Puech  a  pu  compter  88  observations  de  ce 
genre  de  déplacement,  tandis  qu'il  n'a  relevé  que  14  cas  de  hernie  crurale  de 
Vovaire.  La  présence  de  l'ovaire  dans  une  Jicrnie  obturatrice  a  été  observée 
par  Rust,  Chiene,  Blasina,  Kiwisch  et  par  Picqué.  C'est  par  erreur  qu'on  a 
considéré  une  observation  de  Papen  que  nous  avons  citée  comme  une  exemple 
de  hernie  ischiatique  de  l'ovaire  :  cet  organe,  quoique  voisin  de  l'orifice  her- 
niaire, n'était  pas  contenu  dans  le  sac. 

Dans  les  hernies  inguinales,  où  ce  déplacement  doit  être  plus  particuliè 
rement  étudié,  l'ovaire  peut  se  trouver  seul  ou  être  accompagné  par  la  trompe 
et  môme  par  l'une  des  cornes  d'un  utérus  bifide.   La  coexistence  de  rnalfor- 
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'iiiatio)i^i  (/es  or(ja)\<;>i  f/(')ul(iu.r  et  particulicrcmcnt  de  l'utérus,  est  en  effet  un 
des  caractères  communs  des  hernies  in<^uinales  des  ovaires,  puisque  Pucch 
en  a  relevé  55  cas  ;  ainsi  ce  genre  de  hernie  coïncidait  dans  4  cas  avec  un 
utérus  loticoDii'  ou  bicorne,  15  fois  avec  un  hermaphrodisme  féminin,  16  fois 
avec  l'absence  ou  l'état  embryonnaire  de  l'utérus. 

La  hernie  de  l'ovaire  est  d'ailleurs  pourvue  d'un  sac  herniaire  complet  ; 
même  dans  les  cas  où  elle  ne  s'accompagne  pas  de  hernie  de  la  trompe  cor- 
respondante ou  d'une  des  cornes  de  l'utérus,  le  fond  de  ce  dernier  se  trouve 
attiré  du  côté  où  siège  la  hernie,  son  col  est  plus  élevé  qu'à  l'état  normal  et 
l'organe  entier  pai'aît  avoir  subi  un  mouvement  d'inflexion  ou  de  torsion  en 
avant  qui  avait  été  décrit  par  Lassus.  Le  sac  herniaire  peut,  outre  l'ovaire, 
renfermer  de  l'intestin  et  de  l'épiploon. 

La  hernie  inguinale  de  l'ovaire  est  souvent  double.  Puech  en  a  compté 
!28  exemples;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  existait  un  état  embryonnaire  ou 
une  absence  de  l'utérus.  Quand  la  hernie  est  unilatérale,  elle  siège  à  gauche 
plutôt  quà  droite.  La  hernie  crurale  de  l'ovaire,  au  contraire,  n'existe  presque 
toujours  que  d'un  seul  côté  ;  le  seul  exemple  de  hernie  crurale  double  de 
l'ovaire  a  été  publié  par  Otte  (').  Les  hernies  crurales  de  l'ovaire  ne  renferment 
qu'exceptionnellement  la  trompe  ou  une  partie  de  l'utérus,  le  seul  fait  connu 
de  cet  ordre  a  été  rapporté  par,J.  Cloquet  et  figure  dans  l'atlas  de  Boivin  et 
Dugès. 

L'ovaire  contenu  dans  les  hernies  est  parfois  sain  et  libre  iV((dhérences;  en 
cas  d'étranglement  ou  d'inflammation  de  la  hernie,  il  est  tuméfié  et  il  présente 
souvent  dans  son  parenchyme  des  épanchements  sanguins;  sa  surface  est  unie 
au  sac  par  des  adhésions  inflammatoires  récentes  qui  néanmoins  ne  sont  pas 
constantes. 

De  même  que  le  testicule  en  ectopie  est  le  siège  de  dégénérescences  fré- 
quentes, l'ovaire  compris  dans  une  hernie  est  assez  communément  atteint 
d'nltérntions  palliologiques  diverses  dont  Lejars  a  réuni  un  grande  nombre 
d'exemples  dans  son  travail  sur  les  néoplasmes  herniaires.  La  plus  fréquente 
est  la  dégénérescence  kystique,  dont  Englisch  a  pu  réunir  5  cas  sur  58  obser- 
vations de  hernies  de  l'ovaire  ;  le  volume  de  la  tumeur  peut  être  énorme  et 
dépasser  celui  d'une  tête  d'enfant  (Cazati).  Lallement  rapporte  une  obser- 
vation de  kyste  hydatique  ;  Deneux,  Balling,  Verdier,  y  ont  vu  des  kystes  der- 
moïdes  ;  Sonnenburg,  un  adénome  kystique  ;  Bardenheuer,  un  angio-sarcome  ; 
Papen,  Guersant,  ont  observé  l'envahissement  par  le  cancer  des  ovaires  hernies, 
ce  dernier  auteur  même  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

Il  s'en  faut  néanmoins  que  l'ovaire  hernie  soit  toujours  modifié  dans  ses 
caractères  anatomiques  et  dans  son  fonctionnement.  Des  observations  de 
Wiederslein,  d'Olshausen,  de  Rizzoli,  de  Ilandy,  de  Beigel,  prouvent  que  ce 
genre  de  déplacement  n'empêche  ni  la  fécondation  d'être  possible,  ni  la  gros- 
sesse d'arriver  à  terme,  ni  l'accouchement  de  se  faire.  Dans  un  cas  de  Werth, 
où  la  hernie  des  ovaires  était  compliquée  de  malformations  très  diverses  por- 
tant sur  l'appareil  génital,  les  ovaires  hernies  présentaient  des  follicules  de 
Graaf  à  l'état  de  maturité  et  des  corps  jaunes. 

(•)  R.  Otte,  Berlincr  klin.   Wochenschrift,  \<^'  juin  1887.  p.  455. 
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Pucch,  so  fondanl  sur  une  observai  ion  do  Lr^er  (l<^  Goney,  admol  ([ue  la 
hernie  de  l'ovaire  expose  les  femmes  (jui  en  sont  alleinles  aux  {,'rossesses 
extra-utérines,  mais  celle  opinion  nous  paraît  reposer  sur  une  interprétation 
erronée  des  faits,  notamment  de  celui  que  nous  venons  de  citer. 

II.  Mode  de  production  et  causes.  —  Les  hernies  in^niinales  de 
l'ovaire  sont  IVcHjuemment  cuiii/ctiitnlrs  :  c'est  ce  qui  paraît  ressortir  non  seu- 
lement de  l'époque  précise  de  leur  apparition,  dans  un  certain  nondjre  de  cas, 
mais  de  la  coexistence  très  fréquente  de  malformations  j)artant  sur  l'appareil 
génital.  Schmitz(')  a  observé  des  hernies  de  l'ovaire  chez  deux  enfants  âgés 
de  quelques  mois,  appartenant  à  la  môme  famille  ;  ces  hernies  étaient  évi- 
demment congénitales. 

On  ne  saurait  néanmoins  se  ranger  à  la  manière  de  voir  de  Puecli,  qui, 
sans  autre  preuve,  admet  que  sur  88  ovarioncies  inguinales,  5i  étaient  d'ori- 
gine congénitale,  17  douteuses,  et  17  seulement  des  hernies  accidentelles. 
Deneux,  pour  expliquer  leur  production  et  la  descente  de  l'ovaire  vers  la 
grande  lèvre,  avait  invoqué  l'action  des  faisceaux  de  fibres  lisses  qui  rempli- 
raient, par  anomalie,  à  l'égard  de  l'ovaire,  le  rôle  que  le  (juber)uicuhim  tt'stU 
joue  dans  la  migration  du  testicule  ;  quelque  ingénieuse  que  soit  cette  assi- 
milation, il  faut  la  considérer  comme  une  simple  hypothèse. 

Les  licrnies  acquises  de  l'ovaire  sont  manifestement  favorisées  par  l'existence 
antérieure  de  grossesses.  Les  recherches  de  Conrad  (-)  sur  la  mobilité  excessive 
que  présente  cet  organe  chez  les  femmes  qui  onl  eu  des  enfants,  font  com- 
prendre qu'il  puisse  faire  procidence  dans  le  sac  d'une  hernie  inguinale  ou 
crurale  ;  il  peut  être  encore  entraîné  par  le  péritoine  qui  le  recouvre,  la  partie 
correspondante  du  ligament  large  se  trouvant  attirée  peu  à  peu  dans  la  hernie 
par  le  développement  croissant  du  sac  herniaire.  Les  hernies  de  l'ovaire  qui  se 
produisent  par  ce  mécanisme,  sont  donc  de  véritables  hernies  jtar  ylissement, 
analogues  aux  hernies  du  caecum,  de  l'S  iliaque  et  de  la  vessie  et  elles  alTec- 
tent  le  mode  particulier  d'adhérences  sur  lequel  nous  avons  déjà  longuement 
insisté  (^). 

III.  Symptômes  et  accidents.  —  L'ovarioncie  inguinale  et  crurale  se 
présente  avec  les  caractères  des  hernies  de  ces  régions;  la  tumeur  est  tantôt 
réductible,  tantôt  irréductible  ;  dans  le  premier  cas,  on  refoule  plutôt  l'ovaire 
dans  le  trajet  herniaire  qu'on  ne  le  réduit,  et  une  pression  exercée  sur  le 
ventre,  au  voisinage  de  l'orifice  herniaire,  suffit  le  plus  souvent  pour  le  faire 
ressortir. 

La  palpation  fait  reconnaître  un  corps  régulièrement  arrondi,  à  surface 
lisse,  roulant  sous  le  doigt,  présentant  un  pédicule  qui  s'engage  dans  le  trajet 
herniaire.  Ce  corps  peut  être  masque  par  la  présence  d'intestin  ou  d'épiploon 
dans  le  sac  herniaire.  Les  pressions  exercées  sur  ce  corps  y  développent  une 
sensibilité  exquise  et  spéciale,  au  dire  de  certains  auteurs.  Au  moment  du 
molimen  menstruel,  la  tumeur  se  gonfle,  la  sensibilité  qu'elle  présente  sac- 

(')  ScH.MiTZ,  Saint-Petersb.  med.  Woclu,  1885,  n"  4. 

(*)  Conrad,  Corresp.-Bl.  fiir  scliw.  Aerzte,  1885,  n°  5,  j).  110. 

{••)  Voy.  1).  GIO. 
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croît,  et  elle  devient  mc'me  le  siège  de  douleurs  spontanées  :  ces  modifications 
périodiques  s'accompagnent  souvent  de  troubles  dysménorréiques. 

Le  lourlier  vai/iual,  joint  au  palper  de  la  lumcur,  fait  reconnaître  un  carac- 
tère important  sur  lequel  Puech  a  beaucoup  insisté  ;  le  col  utérin  est  plus  élevé 
qu'à  l'état  normal,  dévié  en  sens  opposé  à  la  hernie,  et  les  mouvements 
imprimés  au  col  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  se  transmettent  à  l'ovaire 
dans  la  hernie. 

Les  hernies  de  l'ovaire  sont  sujettes  à  des  accidents  qu'on  peut  rapporter  à 
un  véritable  étranglement  ;  la  constriction  exercée  sur  l'ovaire  déplacé  par  le 
collet  du  sac  (E.  Bœckel)  (')  ou  par  une  bride  fibreuse  faisant  saillie  dans  le 
sac  (Balleray)  (^)  en  est  la  cause  ordinaire.  Les  symptômes  que  présente  le 
malade  sont  plutôt  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  que  ceux 
d'une  occlusion  intestinale  ;  on  n'observe  en  général  pas  d'arrêt  complet  des 
émissions  gazeuses  et  des  gardes-robes,  aussi  ces  accidents  ont-ils  été  surtout 
confondus  avec  l'inflammation  d'une  épiplocèle. 

On  n'a  jamais  vu  la  gangrène  de  l'ovaire  étranglé  être  la  conséquence  de 
ces  étranglements,  mais,  dans  un  fait  communiqué  par  Courly,  la  péritonite, 
qui  avait  débuté  par  le  sac  herniaire,  gagna  le  ventre  et  détermina  la  mort. 
Ces  accidents,  qui  ne  sont  que  l'exagération  d'une  des  crises  périodiques 
congestives  que  présente  lovaire  hernie  au  moment  des  règles,  sont  pourtant 
susceptibles  d'une  résolution  spontanée. 

Le  diagnostic  des  hernies  de  l'ovaire  peut  être  fait  en  se  fondant  sur  les 
variations  subies  par  la  tumeur  au  moment  des  règles,  sur  le  caractère  par- 
ticulier de  la  sensibilité  qu'elle  présente,  sur  le  déplacement  de  l'utérus 
constaté  par  le  toucher  vaginal,  sur  la  transmission  à  la  tumeur  des  mou- 
vements imprimés  au  col  utérin  par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  enfin  sur 
les  caractères  physiques  eux-mêmes  de  l'ovaire  qui  ne  pourrait  guère  être 
confondu  qu'avec  un  kyste  du  canal  de  Nuck. 

Les  exemples  d'erreur  causées  par  des  hernies  de  l'ovaire  sont  néanmoins 
fréquents  :  Percival  Pott  et  Lassus  crurent  à  des  ganglions  enflammés,  Guer- 
sant,  à  un  kyste  de  la  grande  lèvre;  Liicke  admit  l'existence  dun  lipome.  Dans 
les  cas  où  l'ovaire,  compris  dans  la  hernie,  est  en  même  temps  le  siège 
d'une  tumeur,  dégénérescence  kystique  ou  autre,  le  diagnostic  est  impossible 
à  établir  avant  l'opération. 

IV.  Traitement.  —  La  hernie  de  l'ovaire  est  douloureuse,  gênante  pour 
la  malade  qui  la  porte  ;  elle  supporte  mal  la  pression  dun  bandage  ;  elle  doit 
donc,  sitôt  qu'on  en  a  reconnu  l'existence,  être  soumise  à  l'opération  ;  après 
avoir  ouvert  le  sac  on  réduira  l'ovaire  et  l'on  excisera  le  sac  le  plus  complè- 
tement possible,  puis  on  complétera  l'opération  par  une  suture  soignée  du 
trajet. 

Quand  il  existe  des  accidents  pressants,  on  procède  comme  pour  l'opération 
de  la  kélotomie  ;  le  seul  point  sujet  à  litige  est  la  conduite  à  tenir  à  l'égard  de 
l'ovaire  étranglé.  Faut-il  le  réduire  après  avoir  débridé  l'agent  qui  le  com- 

(')  Lentz,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1882,  n°  0. 

(-)  Th.  BalleRiVY,  Amer.  Journ.  of  the  med.sc,  oct.  I<S77. 
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prime?  ne  vaiiL-il  j^ns  mieux  l'exciser?  (Vesl  ce  deriiiei-  |t;u-li  (lu'oiil  ;idoj)lé 
récemment  Hnvkel,  Olle,  Pollai-d  ('),  dans  dos  cas  où  Tovaire  prcscnlait  des 
lésions  inllammaloires  prononcées.  On  hésitera  d'autant  moins  à  y  avoir 
recours  (pie  les  femmes  seront  ù  un  Age  plus  voisin  de  la  ménopause. 


II 
HERNIES    DE    LA    TROMPE 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  (k^s  licrnies  de  la  trompe  de  Fallope. 
Celle-ci,  dans  les  hernies  inguinales  où  elle  se  rencontre  le  plus  souvent, 
accompagne  d'ordinaire  la  hernie  de  lovaire  ou  celle  de  l'angle  correspondant 
de  l'utérus.  Les  hernies  crurales  de  la  trompe  sont  plus  rares;  on  en  cite  néan- 
moins quelques  exemples,  tels  ceux  publiés  par  Lentz  (^)  et  par  Brunner  ('•); 
dans  ces  cas,  la  trompe  occupait  seule  la  cavité  du  sac.  La  trompe  herniée 
peut  présenter  des  lésions  pathologiques  diverses;  dans  un  cas  de  Dolheau  (*), 
elle  était  kystique;  dans  le  fait  de  E.  Bœckel,  cité  par  Lentz,  elle  était  accom- 
pagnée d'un  kyste  de  l'organe  de  Rosenmuller. 

Les  caractères  clini(jues  de  la  hernie  de  la  trompe  sont  moins  bien  définis 
que  ceux  de  la  hernie  ovarique;  la  tumeur,  irréductible,  ne  donne  à  la  palpa- 
tion  aucune  sensation  caractéristique;  peut-être  présente-t-elle  les  mêmes 
phénomènes  de  congestion  périodique  que' l'ovaire,  sans  doute  également  elle 
s'accompagne  dune  déviation  de  l'utérus  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans 
les  ovarioncies,  mais  les  observations  sont  muettes  à  cet  égard. 

Quand  elle  s'étrangle  dans  le  sac  herniaire,  la  trompe  donne  lieu  à  des 
accidents  d'une  grande  intensité,  douleurs  vives,  vomissements;  on  a  vu 
même  des  phénomènes  nerveux  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  l'étran- 
glement herniaire  se  produire  (Brunner),  obtusion  de  la  sensibilité,  fourmille 
ments  dans  les  extrémités;  mais  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz,  caractéristique 
des  étranglements  vrais,  l'ait  défaut. 

Les  hernies  de  la  trompe  réclament  le  même  traitement  que  les  hernies  de 
l'ovaire. 


(')  B.  PoLLARD,  The  Lancel,  27  juillet  1889. 

(-)  Lentz,  Loc.  cit. 

(^)  C.  Brunner,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  1889,  t.  IV,  ]).  ôl. 

(*)  DoLBEAU,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1854. 
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II 


HERNIES    DE    L  UTÉRUS 


La  hernie  de  l'utérus  (hystérocèle)  a  été  l'objet  d'un  travail  très  complet  de 
C.  Brunner  (')  qui  a  soumis  à  une  analyse  minutieuse  toutes  les  observations 
connues  de  cette  afl'ection;  d'autres  communications  sur  le  même  sujet  ont 
été  faites  par  Ch.  Hagner  à  VAmencan  Médical  Afisociation  (-),  et  par  Roux 
(de  Lausanne)  au  Congrès  français  de  chirurgie  (^).  Elle  présente  cette  parti- 
cularité saillante  que  l'utérus  ou  la  portion  d'utérus  qui  fait  hernie  peut  se 
présenter  à  l'état  de  vacuité  ou  renfermant  un  produit  de  conception,  circon- 
stance qui  en  modifie  absolument  les  symptômes,  le  pronostic  et  les  indications. 

I.  Caractères  anatomiques.  —  Sur  19  cas  de  hernies  de  l'utérus, 
15  ont  été  observés  à  la  région  inguinale,  5  du  côté  droit,  7  du  côté  gauche; 
dans  le  cas  de  Roux,  unique  jusqu'à  présent,  la  hernie  était  double 


FiG.  12o.  —  Hernie  obturatrice  renfermant  une  anse  intestinale  (2),  l'utérus  (3)  el  les  trompes,  un  des 
ovaires  (4). —  1,  sac  herniaire  ouvert.  —  L'artère  et  le  nerf  obturateurs  occupent  leur  place  ordinaire 
en  dehors  du  collet  du  sac.  (Brunner.) 

L'utérus  a  été  trouvé  deux  fois  dans  des  hernies  crurales,  une  fois  dans  une 
hernie  obturatrice,  trois  fois  dans  des  hernies  ombilicales. 

L'utérus  hernie  est  toujours  pourvu  d'un  sac  herniaire,  mais  n'est  souvent 

(')  Brunner,  Beitr.  zu.r  klin.  Cldr.,  ISm,  t.  IV,  p.  '259. 

(-)  Ch.  H.\gner,  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,  29  mars  1889.  p.  302  cl  511. 

('')  Rou.x,  Congrès  français  de  chir.,  b"  session,  1891,  p.  497. 
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rcvOtu  qu'en  pai'lic'  \r,\v  la  s('m(Uiso  (I .inliarl),  cl  la  disposilion  do  la  lioriiio  jiré- 
sentc  à  col  éyani  iiiio  cerlaiiic  aiialof^'io  avec  cerlaiiios  hernies  du  ca'cuin  ou 
des  eiMons  asecndaiil  ou  (N^seendanl.  On  ne  sait  presque  licn  sur  la  nianii^rc 
exacte  dont  le  ligament  lar<ife  se  coinporle  à  l'c^^ard  de  lorf^ane  hernie  :  les 
observations  le  représentent  seulement  comme  en  trahie  dans  la  hernie  ou 
adhérant  à  rorifice  herniaire.  Dans  les  hernies  inguinales,  l'utérus  est  fré- 
quemmenl  accompagné  par  Vovov-r  et  par  la  troui})/-:  dans  une  observalion 
de  Byliclvi,  en  nn^me  temps  que  l'ulérus,  les  deux  ovaires  étaient  contenus 
dans  le  sac  herniaire.  Celui-ci  peut  reni'eriner  en  même  temps  de  l'intestin  et 
de  l'épiploon;  ce  dernier  adhérait  à  l'utérus  dans  le  cas  de  Chopart. 

Dans  i^lnsieurs  faits  publiés  par  Olshausen,  Léopold,  Maschka,  Eisenhart, 
Uektorzik  et  dans  celui  de  Roux,  lulérus  était  atteint  de  rnnlfontmtion,  soit 
qu'il  fût  bifide,  ou  qu'il  présentât  un  développement  exagéré  d'une  seule  de 
ses  cornes. 

Il  était  également  modifié  dans  sa  forme  et  dans  sa  xi/Kation;  prestpie 
toujours  étiré  en  longueur,  il  se  présentait  dans  5  cas  dans  un  état  d'an- 
téflexion  extrêmement  prononcé.  Dans  l'observation  de  Roux,  l'utérus  divisé 
en  deux  moitiés  dont  chacune  était  contenue  dans  une  hernie  inguinale, 
se  rattachait  de  chaque  côté  au  pubis  par  le  ligament  rond,  facilement  recon- 
naissable;  il  existait  en  outre  une  imperforation  du  vagin. 

Dans  une  lettre  adressée  à  Fabrice  de  Hilden,  Michel  Doring  (de  Breslau) 
communiquait  à  ce  savant  deux  cas  de  liernie  de  rutériis  gvdvide  pour  lesquels 
on  avait  pratiqué  l'opération  césarienne.  En  laissant  de  côté  ces  deux  faits, 
d'une  interprétation  douteuse,  et  le  fait  également  contestable  de  Dirlewang, 
rapporté  par  Sennert,  il  reste  un  nombre  important  de  cas  où  l'utérus  gravide 
a  été  rencontré  dans  une  hernie  inguinale;  ils  sont  dus  à  Lédesma,  à  Rek- 
torzik,  à  Scanzoni,  à  Eisenhart.  Léotaud,  Murray,  Ilagner  ont  également  vu 
l'utérus  chargé  du  produit  de  la  conception  faire  procidence  dans  des  hernies 
ombilicales.  Dans  les  faits  de  hernies  inguinales,  ce  fut  trois  fois  la  corne 
droite  de  l'utérus  gravide,  une  seule  fois  la  gauche  qui  furent  en  cause;  la 
tumeur  formée  par  la  hernie  descendait  jusqu'aux  genoux  dans  le  cas  de 
Rcktorzik. 

Les  ((''■•>luns  pal/ioloyi(jac-'i  de  lutérus  hernie  sont  moins  fréquentes  que  celles 
que  présente  l'ovaire  dans  les  mêmes  conditions.  Pourtant  Schmidt  a  montré 
à  la  Société  médicale  de  Leipzig  (')  un  myome,  trouvé  dans  une  hernie  ingui- 
nale, qui,  au  dire  de  Saenger,  se  serait  développé  aux  dépens  d'un  utérus 
bicorne. 

II.  Mode  de  développement.  —  On  peut  s'étonner  qu'un  organe  doué 
de  la  consistance  et  pourvu  de  moyens  de  fixité  que  possède  l'utérus,  puisse 
être  entraîné  dans  les  hernies.  Le  mode  suivant  lequel  se  fait  ce  déplacement, 
hors  de  l'état  de  grossesse,  a  été  décrit  par  Cruveilhier  avec  une  grande  pré- 
cision. Suivant  cet  auteur,  langle  de  l'utérus  est  le  plus  souvent  attiré  dans 
la  hernie  par  lovaire;  la  hernie  de  l'utérus  est  donc  le  plus  souvent  consécu- 
tive à  une  hernie  de  l'ovaire,  et  la  preuve  de  la  relation  qui  les  unit  est  fournie 

(')  ScuMiuT,  Berl.  Idin.  Woch.,  188i,  p.  400. 
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par  le  déplacement  et  par  la  déformation  du  premier  de  ces  organes  qu'on 
observe  d'une  manière  constante  dans  les  hernies  inguinales  de  l'ovaire.  On 
peut  citer  entre  autres  observations,  à  l'appui  de  cette  opinion,  le  fait  de  Scan- 
zoni  dans  lequel  la  hernie  de  l'utérus  avait  manifestement  été  précédée  par  une 
hernie  de  l'ovaire. 

Une  autre  évolution,  d'après  Cruveilhier,  peut  conduire  au  même  résultat  : 
c'est  l'accroissement  du  sac  herniaire  aux  dépens  du  péritoine  adjacent,  qui 
attire  dans  la  hernie  le  ligament  large  et  les  organes  qui  s'y  rattachent,  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  produit  les  hernies  du  gros  intestin.  Les 
hernies  de  l'utérus  qui  se  font  de  la  sorte  appartiendraient  donc  à  la  caté- 
gorie des  hernies  adhérentes  par  glissement. 

Dans  les  hernies  de  l'utérus  gravide,  le  déplacement  préexiste-t-il  à  la  gros- 
sesse ou  est-ce  le  contraire  qui  a  lieu?  L'observation  de  Scanzoni  démontre 
que  la  première  de  ces  hypothèses  peut  se  réaliser  et  que  l'œuf  fécondé  peut 
se  développer  dans  la  corne  d'un  utérus  entraîné  préalablement  dans  une 
hernie  inguinale. 

Dans  d'autres  cas  au  contraire,  particulièrement  pour  les  hernies  ombili 
cales,  c'est  au  moment  d'un  eiïort  que  l'utérus  gravide  a  fait  irruption  dans 
la  hernie.  Ce  fut  après  même  que  le  travail  eût  commencé,  dans  le  cas  de 
Hagner,  que  le  déplacement  de  la  matrice  se  produisit. 

Enfin,  ce  n'est  que  dans  le  cas  de  Maret  (')  et  de  Roux,  que  la  hernie  de 
l'utérus  put  être  considérée  comme  d'origine  manifestement  congénitale  en 
raison  de  l'âge  du  sujet  ou  des  malformations  dont  elle  était  accompagnée. 

Chez  la  malade  de  Roux,  la  brièveté  du  ligament  rond  qui  fixait  de  chaque 
côté  l'angle  externe  de  la  moitié  correspondante  de  l'utérus  à  l'épine  du 
pubis,  avait  probablement  joué  un  certain  rôle  dans  la  production  des  hernies 
utérines.  Celles-ci  étaient  constituées  par  une  ectopie  véritable  de  l'organe 
anormalement  développé. 

III.  Symptômes  et  diagnostic.  —  La  hernie  de  l'utérus,  lorsque 
celui-ci  se  trouve  à  l'état  de  vacuité,  n'est  jamais  réductible;  la  palpation 
(Scanzoni,  Bylicki)  permet  parfois  d'y  reconnaître  un  corps,  de  consistance 
ferme,  dont  les  contours  rappellent  la  forme  de  V utérus;  on  a  pu  néanmoins 
prendre  celui-ci  pour  l'ovaire  (Léopold)  ou  pour  de  l'épiploon  (Brunncr)  dans 
un  cas  de  hernie  obturatrice  où  une  anse  d'intestin  se  trouvait  étranglée. 
^exploration  vaginale  d'ailleurs,  en  faisant  reconnaître  que  le  col  utérin  est 
fort  élevé,  parfois  presque  hors  de  portée,  que  le  vagin  lui-même  est  dévié  du 
côté  de  la  hernie,  l'examen  des  mouvements  communiqués  à  la  partie  herniée 
par  les  pressions  exercées  sur  le  col  utérin,  viennent  confirmer  les  notions 
fournies  par  la  palpation. 

Les  syriiptômes  fonctionnels,  sensibilité,  tiraillements  et  gêne  perçus  par  la 
malade,  douleurs  s'irradiant  vers  la  région  lombaire,  s'accroissent  au  moment 
du  molimen  menstruel  et  s'accompagnent  de  troubles  dgsniénorrhéiques,  en 
même  temps  qu'on  observe  un  certain  degré  de  tuméfaction  de  l'organe  hernie 
(Scanzoni). 


(')  Mm.  BoiviN  et  DuGKS,  Traité  des  maladies  de  l'utérus,  l.  I.  p.  21,  \>\7jI. 
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Les  rappporls  sexuels  soiil  iiii[)()ssil»l('s  on  (louloiirciix  (Uoiix)  ;  les  ohserva- 
lions  <|iie  nous  avons  cilt'es  |)i'ouvenL  néanmoins  (|U(«  la  IV'condalion  cl  la 
concoplion  peuvent  parfois  avoir  lieu  ;  c'est  ce  (jui  ressort  des  lails  d.uis  jcs- 
(puds  la  i;i-osscsse  s'est  protluitc  dans  un  utérus  antérieurement  déplaeé. 

(Juand  c'est  VtiUh-i/s  i/ntiùde  que  renferme  la  hernie,  on  voit  la  tmiicnr 
augmenter  graduellement  de  volume  ;  sa  consistance  est  telle  (|u'au  Iravcrs 
d'une  surface  dépressible  on  puisse  sentir  les  parties  fœtales;  enfin  lexainen 


Fia.  1-27. 


llyslérocèlc  inguinale  droite  (hernie  d'un  utérus  gravide).  (Eisenliarl.) 
1.  livslérocèlc.  —  2.  liernie  inguinale  gauche. 


y  fait  reconnaître  tous  les  signes  de  certitude  de  la  grossesse.  Dans  certains 
de  ces  cas,  où  l'utérus  venait  faire  saillie  dans  une  hernie  ombilicale,  il  a  été 
possible  dobtenir  la  réduction  par  de  simples  manipulations. 

L'évolution  de  la  grossesse,  qui  peut  s'achever  dans  l'hystérocèle  ombilicale, 
ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  Léotaud  et  de  Murray,  est  entravée, 
dans  les  autres  variétés  de  hernies  de  l'utérus,  par  la  constriction  que  subit 
l'organe  de  la  gestation  ;  Scanzoni  a  vu  Y avortement  se  produire  spontanément 
après  la  mort  du  fœtus  ;  mais  V étranglement  de  l'utérus  gravide  peut  conduire 
à  des  accidents  plus  graves,  et  pour  les  prévenir  il  faut  recourir  à  une  interven- 
tion précoce. 

Ce  n'est  pas  le  seul  danger,  d'ailleurs,  auquel  exposent  les  liernies  de 
l'utérus;  les  observations  de  Brunner  font  voir  que  l'intestin  peut  s'étrangler 
dans  le  sac  herniaire.  Ces  hernies  d'ailleurs  ne  supportent  pas  l'application  des 
bandages. 

IV.  Traitement.  —  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  du  traitement  : 
toutes  les  fois  qu'on  reconnaît  l'existence  d'une  hernie  de  l'utérus,  la  cure 
radicale  s'impose;  on  doit  essayer  de  réduire  l'organe  déplacé,  mais  si  l'on  n'y 
peut  parvenir  il  faut  en  pratiquer  l'excision. 
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Dans  les  hernies  de  l'utérus  gravide,  si  l'on  peut  obtenir  la  n'ulucllon  de 
l'organe  déplacé,  on  doit  se  borner  à  la  maintenir  avec  une  ceinture,  sauf  à 
traiter  la  hernie  comme  il  convient  après  la  fin  de  la  période  puerpérale;  mais, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  intervenir  avant  l'apparition  d'acci- 
dents sérieux.  La  section  césarienne  suivie  de  l'excision  de  l'utérus  prolabé  et 
des  annexes  {opération  de  Porro),  si  ceux-ci  participent  au  déplacement,  doit 
cire  pratiquée;  elle  a  donné,  en  pareille  circonstance,  un  magnifique  succès  à 
Eisenhart('). 

(')  Une  statisliciuo  d'Adams,  ciléc  i)ar  Jlagncr,  mais  dont  nous  n'avons  i)u  vérifier  les 
éléments,  donne,  pour  7  cas. de  hernie  inguinale  de  l'utérus  gravide,  5  opérations  césa- 
riennes, 1  opération  de  Porro,  1  cas  de  non-intervention  :  comme  résultat,  4  fois  la  mère, 
6  fois  l'enfant  ont  survécu. 


ANUS   CONTIU:    NATLRE 
ET   FISTULES    STERCORALES 
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Sabatier,  Mémoire  sur  l'anus  contre  nature.  Mé7n.  de  VAcad.  roy.  de  chir.,  1774,  t.  V.  — 
Desault,  Journal  de  chir.,  t.  I,  p.  18G.  —  Œuvres  chirurgicales,  t.  II.  —  Scarpa,  Traité  des 
hernies.  Paris,  1812.  —  Leblanc,  Dissertation  sur  l'anus  contre  nature.  Thèse  de  Paris, 
1805.  —  Lallemand,  Thèse  de  Paris,  1818.  —  Liotaiîd,  Dissertation  sur  le  traitement  de 
l'anus  contre  nature.  Thèse  de  Paris,  1819.  —  Reybard,  Mémoire  sur  le  traitement  des  anus 
artificiels,  des  plaies  des  intestins,  1828.  —  Dupuythex,  Mém.  de  CAcad.  ruy.  de  mcd.,  1828. 

—  Leçons  de  clinique  chir.,  1802.  —  Lauc.ier,  art.  Anus  contre  natcre  du  Dict.  de  mcd.  en 
r)0  volumes.  —  JoBERT  DE  Lamballe,  Chirurgie  i)lasti<iue,  184!».  —  Alquié,  Des  anus  conlie 
nature.  Thèse  de  concours  de  Paris,  1848.  —  Folcher,  De  l'anus  contre  nature.  Thèse  de 
concours,  1857.  —  Legendre,  Mémoire  sur  l'anus  contre  nature.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
t.  V.  —  Blin,  Fistules  pyostercorales.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Rxdm-.ieu,  Derl.  klin.  Wochen- 
schrift,  1881,  p.  595.  —  Julliard,  Deux  cas  de  résection  d'intestin  pour  anus  contre  nature. 
Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1882.  —  Bouilly  et  Assaky,  De  la  résection  circulaire  et  de  la 
suture  de  l'intestin  dans  la  cure  des  hernies  gangrenées  et  de  l'anus  contre  nature.  Rev.  de 
chir.,  1885.  —  Pollosson,  Anus  contre  nature  et  listules  stercoralcs.  Thèse  d'agrég.,  1885. 

—  Heimann,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  widernaturlichen  Afters.  Deutsche  mcd.  Woch., 
1885,  n"  7.  —  HoENEL,  Zur  Casuistik  der  gangranùsen  Ilernien  und  des  Anus  prœternatu- 
ralis.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XX.WT,  H.  ii,  p.  595.  —  Pihlippe,  Traitement  de  l'anus  contre 
nature  et  des  fistules  stercorales,  étude  des  procédés  de  M.  Chaput.  —  Chaput,  Plusieurs 
nouveaux  procédés  d'entérorraphie.  Congrès  français  de  chirurgie,  1889.  —  Nouvelles 
méthodes  opératoires  pour  la  cure  des  anus  contre  nature.  Arch.  gén.  de  méd.,  1890.  — 
Bull,  méd.,  1890.  —  Congres  de  Berlin.  Journal  de  praticiens,  1890.  —  Étude  histologicpie 
expérimentale  et  clinique  sur  la  section  de  l'éperon.  Arch.  gén.  de  méd.,  1890.  —  De  l'entéro- 
anastomose  (opération  de  Maisonneuve).  Procédés  oi)ératoires,  indications,  résultats. 
Arch.  yen.  de  méd.,  1891.  —  Technique  des  opérations  sur  l'intestin,  l'estomac  et  les  voies 
biliaires.  Paris,  1891.  —  Gcetz,  Étude  sur  les  diverses  méthodes  de  traitement  des  anus 
contre  nature.  Genève,  1890. 

On  emploie  les  expressions  d'anus  contre  nature  et  de  fistule  stercorale  pour 
désigner  les  orifices  anormaux  livrant  passage  aux  matières  intestinales.... 
Mais  les  limites  réciproques  de  ces  deux  lésions  sont  encore  très  discutées. 

Guyon('),  Duplay,  englobent  les  fistules  dans  l'anus  contre  nature.  Par 
contre,  Kœnig  propose  de  réunir  les  deux  lésions  sous  le  nom  générique  de 
fistules  intestinales. 

Pollosson  appelle  anus  contre  nature  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  plus 

(')  GuYON,  art.  Ancs  contre  nature  du  Diction,  enrycl.  des  se.  méd. 


848  KTIOI.OGIE. 

^n-ande  partie  ou  à  la  lolalilé  des  matières,  réservant  le  nom  de  fistules  aux 
orifices  qui  n'en  laissent  passer  qu'une  petite  quantité. 

Kœnio(i),  Gœtz,  appellent  anus  contre  nature  les  cas  où  la  totalité  des 
matières  passe  par  lorifice  anormal;  ils  disent  fistule  quand  une  partie  seule- 
ment s'écoule  au  dehors,  le  reste  passant  par  les  voies  naturelles. 

A  mon  avis,  la  distinction  doit  être  basée  sur  l'anatomie  pathologique,  en 
même  temps  que  sur  les  indications  thérapeutiques; /«jjjje//emi!  donc  anus 
CONTRE  NATURE  les  Ctts  consécutifs  à  la  destruction  de  toute  une  anse  et  dans  les- 
quels on  trouve  deux  bouts  d'intestin  disti)îcts  ouverts  à  la  peau;  le  mot  de 
FISTULE  STERCORALE  S  appliquera  aux  solutions  de  continuité  n  affectant  quune 
partie  de  la  circonféroice  de  l'intestin. 


CHAPITRE    PREMIER 

ETIOLOGIE 


Les  anus  et  fistules  peuvent  être  spontanés,  traurnatiques  ou  chirurgicaux. 

Les  anus  ou  fistules  spontanés  succèdent  à  la  gangrène  herniaire  de  toute  une 
anse  (anus)  ou  dune  ampoule  latérale  (fistule),  ou  bien  à  l'élimination  d'un 
corps  étranger  du  tube  digestif.  Très  souvent  il  s'agit  d'une  typhlite  suppurée 
ou  d'un  abcès  des  parois  abdominales  ou  pelviennes  s'ouvrant  à  la  fois  dans 
l'intestin  et  à  la  peau,  ou  même  dans  une  cavité  naturelle  (vessie,  vagin,  utérus). 

Les  foyers  cancéreux  ou  tuberculeux  peuvent,  surtout  dans  la  région  du 
ctecum  et  du  bassin  (cancer  utérin,  cancer  rectal),  produire  des  pertes  de 
substance  à  l'intestin. 

Les  anus  et  fistules  traurnatiques  succèdent  aux  plaies  d'intestin  par  instru- 
ments piquants,  tranchants,  contondants  ;  aux  ruptures  sous-cutanées  de  l'in- 
testin (contusions  de  l'abdomen)  ;  aux  plaies  par  armes  à  feu  ;  à  l'accouchement 
qui  peut  provoquer  les  gangrènes  étendues  de  tous  les  organes  du  petit  bassin  ; 
aux  traumatismes  de  l'intestin  survenant  au  cours  des  laparotomies. 

Les  a)ius  cltirunjicaux  sont  consécutifs  à  la  résection  de  l'intestin  pour  gan- 
grène herniaire,  pour  tumeur  de  l'intestin,  invagination,  rétrécissement,  tuber- 
culose, gangrène  par  occlusion. 

Les  fistules  chirurgicales  sont  surtout  les  entérotomies  pratiquées  sur  l'in- 
testin grêle  ou  le  gros  intestin  pour  dériver  momentanément  ou  définitivement 
le  cours  des  matières. 

Notons  pour  mémoire  les  fistules  qui  succèdent  aux  sutures  intestinales 
insuffisantes. 

(')  K':h-nig,  Traite  de  palhol.  chiv.  spéciale. 
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CHAPITRE   II 

ANATOMIE    PATHOLOGiaUE 

I 
ANUS    CONTRE    NATURE    PROPREMENT   DITS 

Il  est  iniportanl  do  dislingucr  : 

1°  Les  aiui!<  xpoiiUiur^  qui  succèdent  ordinairement  à  la  gangrène  herniaire; 

2°  Les  anus  cltininjicaKX. 

1»  ANUS  SPONTANÉS 
Nous  distinguerons  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 

A.    AMS    SPONTANÉS    SlMPl.KS 

Les  anus  spontanés  succèdent  presque  toujours  à  la  gangrène  herniaire, 
parfois  à  la  tubei'culose  ou  au  cancer,  mais  nous  laisserons  ces  derniers  cas  de 
côté  pour  l'instant.  Quand  une  hernie  se  sphacèle,  l'intestin  est  d'ordinaire 
coupé  très  profondément  au  niveau  du  collet;  c'est  pourquoi  les  deux  bouts  ne 
viennent  pas  s'insérer  distinctement  à  la  peau  comme  dans  l'anus  établi  par 
le  chirurgien.  En  outre,  le  phlegmon  stercoral  qui  se  dcvelop})e  comme  consé- 
quence de  la  gangrène,  est  suivi  d'un  travail  d'élimination,  de  bourgeonnement 
et  de  rétraction  cicatricielle  qui  fronce  et  attire  la  peau  vers  la  profondeur  et 
amincit  localement  la  paroi  abdominale  réduite,  pour  ainsi  dire,  à  un  simple 
bord. 

Quand  l'anus  est  définitivement  constitué,  on  aper(,;oit  un  orifice  étroit,  en 
forme  de  fente,  dont  il  faut  parfois  écarter  les  lèvres  pour  y  constater  une 
bordure  muqueuse  ordinairement  exubérante.  La  peau  voisine  est  épaissie, 
lardacée,  friable  et  excoriée  par  le  passage  incessant  des  matières  inteslinales. 
Il  est  rare  qu'on  puisse  apercevoir  les  orifices  de  chaque  bout  d'intestin  ;  mais 
par  le  toucher,  exécuté  avec  le  petit  doigt,  on  trouvera  successivement  les  deux 
bouts  qui  ne  sont  pas  parallèles  comme  dans  l'anus  chirurgical,  mais  ordinai- 
rement divergents.  Sur  la  paroi  opposée  à  l'orifice  intestinal,  on  rencontre  une 
crête  plus  ou  moins  saillante  ;  c'est  l'éperon  de  Dupuytren  qui,  très  développé, 
peut  opposer  un  obstacle  insurmontable  au  passage  des  matières  dans  le  boni 
inférieur. 

L'éperon  est  plus  ou  moins  accentué;  ce  peut  ôtre  une  simple  bride  saillante 
ou  une  cloison  variant  de  1  à  plusieurs  centimètres.  La  partie  de  l'intestin 
située  entre  le  bord  libre  de  l'éperon  et  la  paroi  abdominale  est  parfois  nulle, 
parfois  assez  développée  ;  quand  elle  existe,  elle  prend  le  nom  d'iii/'imdibuhon 
(Dupuytren),  à   cause  de  son  volume  et  de  sa  forme.  Quand  l'infundibulum 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —   VI.  ,",.4 
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nVxislc  pas,  il  est  impossible  quo  la  circulation  des  matières  se  rétablisse  dans 
le  bout  inférieur.  La  partie  située  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  se 
nomme  trajet  Uili-a-parUHal.  Elle  est  ordinairement  très  réduite  dans  les  anus 
spontanés;  nous  la   verrons  au  contraire   devenir  très  longue  dans  les  anus 

cbirurgicaux   dont    l'infundibulum   est 
habituellement  nul. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  l'infun- 
dibulum était  formé  aux  dépens  d'adhé- 
rences périlonéales,  ou  des  débris  du 
sac  (Scarpa);  en  fait,  le  plus  souvent 
l'infundibulum  est  constitué  par  l'in- 
testin lui-même. 

L'infundibulum  et  le  trajet  inlra- 
pariétal  sont  tapissés  d'une  membrane 
qui,  pour  Flourens  et  INIalg-aigne,  est 
toujours  la  muqueuse  intestinale;  d'au- 
tres auteurs  ont  pensé  qu'il  s'agissait 
d'une  membrane  pyogénique.  Cette 
dernière  hypothèse  n'est  vraie  que  pour 
certaines  fistules  proprement  dites. 

Si  l'on  pratique  l'ouverture  du  péri- 
toine, on  constate  que  les  deux  bouts 
ordinairement  réunis  à  angle  aigu  peuvent  exceptionnellement  former  un  angle 
obtus  approchant  de  la  direction  rectiligne.  Parfois,  au  contraire,  l'angle  se 
ferme,  et  l'on  arrive  à  un  parallélisme  presque  parfait.  Ces  variations  dans  la 
direction  jointes  au  développement  de  l'éperon  (d'autant  plus  marqué  que  les 
deux  bouts  tendent  davantage  au  [parallélisme)  sont  extrêmement  importantes 
pour  le  rétablissement  du  cours  des  matières. 

Toutefois  on  saura  que,  dans  les  anus  vrais,  le  rétablissement  spontané  des 
selles  normales  est  rare,  à  moins  que  l'intestin  n'y  soit  sollicité  par  des  lave- 
ments ou  des  injections  dans  le  bout  inférieur.  C'est  pour  cette  raison  que  le 
bout  inférieur  est  toujours  un  peu  affaissé,  rétracté,  aminci. 

Par  contre,  le  bout  supérieur  est  dilaté,  épaissi  et  hypertrophié  (Legendre). 
Au  niveau  même  de  l'anus  contre  nature  et  à  2  ou  3  travers  de  doigt  sur 
chacun  des  deux  bouts  quand  ils  sont  perméables,  on  trouve  un  épaississement 
considérable  de  l'intestin.  La  musculeuse  est  surtout  très  épaissie  et  très  friable. 
On  n'oubliera  pas  ces  détails  qui  ont  une  grande  importance  pour  les  opéra- 
tions réparatrices.  Dupuytren  a  noté  encore  l'épaississement  de  la  portion  du 
mésentère  qui  s'insère  à  l'éperon  [corde  mésentérique) . 


FiG.  128.  —  Anus  contre  naliirc   spontané. 

E,  éperon.  —  I,  infunlibuliun.  —  T,  Trajet  inlra- 
pariétal. 


B.    —    ANUS    SPONTANES   COMPLIQUES 


1°  Complications  locole><.  —  Vorifice  cutané  peut  être  en  pomme  d'arrosoir 
ou  accompagné  de  décollements  (abcès  de  voisinage). 

L'orifice  cutané  peut  être  très  large,  complication  grave  qui  expose  à  l'inva- 
gination des  deux  bouts,  au  prolapsus  de  la  muqueuse  ou  môme  à  la  hernie  des 
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anses  inlra-abdominalcs  saillaïUos  sons  l;i  |>.u()i  du  l)(>iil  sii|i(''rieur  scrvjuil 
de  sac. 

L'orifice  peut  Olrclrès  étroit,  coiiiii  ^^éiie  considérablcmenl  l'écouleincul  des 
matières;  dans  certains  cas  où  rintimdid)ilinn  inan(|iie,  le  rétrécissement  de 
l'orifice  peut  même  provoquer  des  accidents  d'occlusion  intestinale. 

L'oritice  cutané  peut  être  en  communication  avec  l'intestin  par  un  Imjfl  non 


^P^»tt.^v^  ;;.'':  ■^:^ 


k.^  c"J 


FiG.  1-21). 


.\iiiis  contre  nalurc  avec  invaginalion  considérable  des  deux  bouts. 
(Observation  de  Trélat  et  Chaput.) 


pas  court  et  direct,  mais  creusé  obliquement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale avec  décollements  plus  ou  moins  profonds  ou  étendus. 

Du  côté  de  Yintestin,  on  peut  trouver  plusieurs  orifices  intestinaux  siégeant 
sur  le  bout  supérieur.  Parfois  l'orifice  intestinal  est  séparé  de  la  peau  par  un 
vaste  cloaque  où  séjournent  les  matières,  ou  par  une  cavité  d'abcès  qui  fait 
communiquer  l'intestin  avec  l'intérieur. 

Dans  un  cas  de  Sédillot,  une  anse  double  ayant  été  comprise  dans  une 
hernie  gangrenée,  on  trouvait  quatre  orifices  débouchant  à  la  peau. 

Rétrécissement  de  l'intestin.  —  Le  rétrécissement  du  bout  supérieur  est  très 
rare;  je  l'ai  cependant  constaté  dans  deux  cas  où  il  s'agissait  de  hernies  ombi- 
licales gangrenées  (Observation  de  Polaillon-Chaput,  in  Thèse  de  Philippe  et 
de  Terrillon-Chaput,  Mémoire  sur  V enté ro-aimslomose) .  Le  mécanisme  de  ce 
rétrécissement  est  en  rapport  avec  un  anneau  étroit  que  la  gangrène  her- 
niaire n'a  pu  entamer  ni  agrandir  et  avec  la  présence  de  masses  graisseuses 
volumineuses  contenues  dans  l'intérieur  ou  à  la  surface  de  la  hernie,  comme 
on  les  rencontre  si  accentuées  dans  les  hernies  ombilicales  d'un  certain 
volume;  le  sphacèle  partiel  de  ces  masses  est  suivi  d'une  élimination  et  d'un 
travail  de  rétraction  cicatricielle  qui  rétrécit  encore  les  orifices  intestinaux. 
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Les  deux  observations  que  je  rappelais  étaient  précisément  des  cas  d'anus 
ombilicaux.  Dans  le  second  cas,  l'orifice  du  bout  supérieur  mesurait  à  peine 
i  à  5  millimètres  de  diamètre. 

Le  bout  inférieur  se  rétrécit  beaucoup  plus  souvent  que  le  supérieur;  le 
rétrécissement  va  souvent  jusqu'à  l'oblitération.  Il  reconnaît  comme  causes 
toutes  celles  énumérées  précédemment.  Il  faut  y  ajouter  encorela  compression 
exercée  par  le  bout  supérieur  qui,  constamment  dilaté  par  les  matières,  aplalil 
son  voisin  contre  l'anneau  insuffisamment  débridé.  Mais  cette  cause  serait 
impuissante  à  expliquer  l'accolement  des  parois  s'il  ne  se  produisait  un  travail 
d'ulcération,  de  nécrose  superficielle  de  la  muqueuse  intestinale  au  voisinag'c 
de  l'anus  contre  nature. 

J'ai  constaté  deux  fois  ce  processus  d'ulcération  et  de  soudure  sur  deux 
vieilles  femmes  du  service  de  M.  Polaillon. 

L'oblitération  du  bout  inférieur  a  été  observée  dans  1(5  cas  (Velpeau,  Lau- 
rier, Bégin  (•),  Chaput  (5  observations),  Guntlier  (2),  Gaillard  ('),  Riedinger  (*), 
Kaufmann  (»),  Maisonneuve  ("),  Julliard,  Bouilly. 

Le  bout  inférieur  peut  môme,  dans  certains  cas,  présenter  une  situation 
anormale;  dans  un  cas  de  VeJpeau  ("),  le  bout  inférieur  était  éloigné  de  plus  de 
1  pouce  de  la  paroi  abdominale  à  laquelle  il  était  rattaché  par  l'épiploon  et  les 
fausses  membranes  formant  une  sorte  d'entonnoir  jusqu'à  l'ombilic. 

Dans  un  autre  cas  de  Velpeau,  les  deux  bouts  se  croisaient  en  X,  le  bout 
inférieur  oblitéré  s'arrêtait  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  l'anneau  inguinal 
interne. 

Dans  une  observation  de  Laugier,  on  signale  encore  le  môme  entre-croise- 
ment des  deux  bouts.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  a  noté  la  présence  d'anses 
intestinales  interposées  dans  l'angle  formé  par  les  deux  bouts;  complication 
redoutable  pour  l'application  d'un  entérotome. 

2°  Complications  à  distance.  —  On  n'observe  guère  dans  les  anus  spontanés 
d'obstacle  matériel  au  cours  des  matières,  tel  que  tumeur  de  l'intestin,  rétré- 
cissement, tumeur  abdominale  comprimant  le  bout  inférieur.  Toutefois  il  faut 
se  rappeler  que  le  bout  inférieur  qui  ne  fonctionne  pas  se  rétracte,  s'atrophie 
et  arrive  à  la  longue  à  ne  pas  dépasser  le  volume  d'un  porte-plume  sur  toute 
l'étendue  du  segment  inférieur,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'anus.  Cette  complication 
est  une  contre-indication  formelle  à  la  résection  intestinale  suivie  de  suture, 
car  l'échec  serait  fatal  dans  ces  conditions. 


2°    ANUS    ÉTABLIS    CIIIRURGICALEMENT 

Nous  distinguerons  encore  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 

A.  Anus  cumuRGiCAUX  simples.  —  Les  anus  établis  chirurgicalement  à  la 

(')  BÉGIN,  Clinique  de  Dupuytren. 

(*)  GuNTHER,  Opérations  saiii/fanles.  Leipzig,  18GL 

(^)  Gaillard,  Union  méd.,  1870. 

(*)  RiEDiNGER,  Clinique  chirurgie,  de   Wiirzbourg,  1877-1878. 

(^)  Kaufmann,  Deutsche  Zeitschrifl  f.  Chir.,  1888. 

(6)  Maisonneuve,  Thèse  de  Foucher,  1857. 

(")  Velpeau,  Journ.  hebd.  des  progrès  des  se.  méd.  Paris.  18âG,  cl  <Jaz.  des  hôp.  Paris,  1850. 
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suite  d'une  réscclion  inleslinale  sont  de  slrucliire  très  simple  ([ujuid  ils  oui 
été  établis  ciasslcjneincnl,  c'est-i\-dire  avee  suture  des  orifices  int<'sliuaux 
directement  à  la  peau.  Il  s'agit  alors  essentiellement  de  deux  anses  parallèles 
venant  s'ouvrir  cO)le  à  cùte.  On  aperçoit  deux  orifices  distincts  bordés  d'un 
bourrelet  de  mmpieuse  exubérante.  Les  parois  continues  des  deux  bouts  con- 
stituent une  cloison  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  peau  et  (pi'il  faut  détruire  |»ar 
l'enlérotome,  si  l'on  veut  rétablir  le  cours  des  matières. 

Ces  anus  chirurgicaux  simples  sont  caractérisés  par  l'absence  d'infundi- 
bulum,  par  la  longueur  du  trajet  intra-pariétal,  occupé  par  les  adhérences,  ce 
qui  rend  facile  la  dissection  sans  ouvrir  le  péritoine,  et  par  leur  cloison  ou 
éperon  qui  est  saillant,  long,  mince,  non  divergent,  et  bien  disposé  pour  l'en- 
térolomie. 

B,  Anus  cumuRGicvux  c.ompliqués.  —  i"  Coiiipluudioiis  locales. — Les  anus 
établis  chirurgicalement  peuvent  présenter  une  disposition  à  peu  près  iden- 
tique aux  anus  spontanés  simples  quand  on  a  suturé  les  deux  bonis  non  pas 
à  la  peau,  mais  au  péritoine  pariétal.  Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une 
complication,  quoique  l'entérotomie  devienne  plus  dangereuse,  et  que  la 
dissection  nécessitée  par  l'opération  ne  puisse  guère  se  faire  sans  ouvrir  le 
péritoine. 

Une  importante  complication  peut  encore  s'observer,  c'est  une  épaisseur 
considérable  de  l'éperon.  Je  l'ai  constatée  une  fois  dans  un  anus  iléo-cfpcal;  on 
la  rencontre  encore  quand,  en  établissant  l'anus  contre  nature  on  a  laissé  le 
mésentère  s'interposer  entre  les  deux  anses  au  lieu  de  le  laisser  à  la  partie 
inférieure. 

Le  bout  inférieur  peut  aussi  s'oblitérer  spontanément.  Ceci  dépend  de  l'ulcé- 
ration de  la  muqueuse  jointe  à  la  compression  de  ce  bout  par  le  supérieur 
contre  un  anneau  insuffisamment  débridé. 

J'ai  observé,  avec  mon  collègue  G.  Marchant  ('),  un  cas  d'oblitération  du  bout 
inférieur,  consécutive  à  une  simple  incision  d'une  anse  gangrenée.  Après 
élimination  du  sphacèle,  ce  bout  s'était  trouvé  englobé  dans  la  cicatrice. 

2"  Complications  à  distance.  —  On  observe  fréquemment  dans  les  anus  chi- 
rurgicaux des  obstacles  au  cours  des  matières  dans  le  bout  inférieur  :  tumeurs 
de  l'intestin,  rétrécissement,  bride,  tumeur  abdominale  comprimant  l'intestin, 
atrophie  par  inactivité,  car  l'établissement  de  lanus  contre  nature  se  fait  non 
seulement  pour  les  hernies  gangrenées  mais  pour  la  plupart  des  affections 
pouvant  apporter  obstacle  au  cours  des  matières  intestinales. 


II 
FISTULES    PROPREMENT   DITES 

Les  fistules  proprement  dites  se  distinguent  en  chirurgicales  et  en  sponta- 
nées; ces  dernières  sont  simples  ou  compliquées,  cutanées  ou  bi-muqueuses. 

(')  G.  M.\RCHANT  et  Chaput,  in  Thèse  de  Marin.  Lyon,  1891. 
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I"    FISTULES  CHIRURGICALES 


Les  fislules  chinircfioales  sont  ronstituéos  par  les  incisions  longitudinales 
sur  la  convexité  d'une  anse  dans  le  but  d'établir  une  dérivation  des  matières. 
Dans  le  langage  courant,  on  les  appelle  anus  contre  nature,  quoique  leur 
structure  soit  bien  dilTérente  de  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

On  observe  dans  les  cas  simples  un  orifice  plus  ou  moins  étendu,  linéaire, 
bordé  d'un  bourrelet  de  muqueuse. 

La  paroi  opposée  à  l'ouverture  présente  une  saillie  plus  ou  moins  nette, 
plus  ou  moins  marquée  qui  rappelle  l'éperon  des  anus  spontanés;  cet  éperon 
peut  même  être  très  développé  quand  l'orifice  est  large. 

Les  complications  des  fistules  chirurgicales  sont  :  la  largeur  considérable  de 
f  orifice  qui  expose  au  prolapsus  de  la  muqueuse.  Dans  les  cas  où  l'ouverture 
intestinale  est  très  grande,  il  n'est  pas  rare  de  voir  prolaber  les  deux  bouts 
d'intestin  séparés  par  un  éperon  très  saillant.  On  comprend  que  celte  dispo- 
sition doive  être  décrite  avec  l'anus  contre  nature  proprement  dit. 

Le  bout  inférieur  peut  être  atrophié  par  inactivité  simple.  Dans  une  obser- 
vation de  Polaillon,  rapportée  dans  la  thèse  de  Philippe,  une  malade  opérée 
d'entérotomic  pour  une  occlusion,  resta  plusieurs  mois  sans  aller  à  la  selle  par 
l'anus  vrai.  On  ne  rétablit  la  perméabilité  et  les  fonctions  de  ce  segment  que 
par  les  lavements  répétés. 

Plus  graves  sont  les  obstacles  matériels  au  cours  des  matières,  constitués 
par  les  lésions  qui  ont  amené  l'occlusion  :  tumeur  de  l'intestin,  rétrécissement, 
bride,  tumeur  abdominale  comprimant  l'intestin.  Certaines  de  ces  complica- 
tions sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 


2»  FISTULES   SPONTANÉES 

a.  Fistules^  spontanées  simples.  —  Les  fistules  simples  sont  celles  dans  les- 
quelles il  n'existe  aucune  lésion  pathologique  de  l'intestin,  ni  du  trajet,  ni  de 
la  paroi  abdominale  et  dans  lesquelles  le  bout  inférieur  est  perméable  et  fonc- 
tionne régulièrement  ou  (ce  qui  revient  au  même)  est  susceptible  de  fonc- 
tionner grâce  à  quelques  précautions  simples  (compression  de  l'orifice  et 
lavements  répétés). 

Ces  fistules  s'observent  dans  l'étranglement  herniaire  latéral  ou  diverticulaire. 
Elles  peuvent  succéder  aux  opérations  de  laparotomie  dans  deux  conditions 
bien  distinctes;  dans  certains  cas  on  a  déchiré,  dénudé  ou  contusionné  l'intestin 
qui  se  perfore  secondairement;  d'autres  fois,  on  a  ouvert  une  poche  qu'on  a 
ensuite  suturée  à  la  paroi;  au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve  des  matières 
dans  le  pansement  et  un  ascaride  dans  la  poche;  ceci  a  été  la  cause  de  cela. 

Les  sutures  intestinales  insuffisantes,  donnent  lieu  aussi  aux  fistules  (enté- 
rorraphies,  réparations  d'anus  contre  nature). 

Les  hernies  adhérentes  s'enflamment  souvent;  il  s'ensuit  un  abcès  qui 
s'ouvre  à  l'extérieur,  et  dont  le  pus  ne  tarde  pas  à  être  mélangé  de  matières 
fécales  (observation  de  Chaput  et  de  Boiffin). 
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Une  dcinièrc  catéfj^orie  s'observe  ù  la  suite  des  p<'*ril\|)lilit('s  ouveiles  à 
l'extérieur;  une  lois  (jue  l'abcès  est  détergé  et  guéri,  il  poul  persister  une 
fistule  slercoralc  simple. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  distinguer  les  (istules  longues  et 
courtes,  les  tubulaires  et  les  labiées. 

Les  fistules  à  long  trajet,  un  peu  sinueux,  sont  étroites,  non  revêtues  de 
muqueuse  et  guérissent  seules.  Les  courtes,  ordinairement  pourvues  de 
muqueuse,  persistent  indélinimenl;  il  en  est  de  même  des  fistules  courtes  revê- 
tues ou  non  de  muqueuse,  quand  le  trajet  n'est  que  de  qucltjues  millimètres. 
J'ai  vu  durer  plus  d'une  année  une  fistule  de  ce  genre,  qui  n'a  guéri  que  par 
une  opération  radicale. 

Les  fistules  ont  été  divisées  par  Roser  en  tubulaires  et  en  labiées;  les  pre- 
mières ne  sont  pas  tapissées  de  muqueuse;  les  secondes  le  sont;  elles  ont  un 
orifice  garni  d'un  bourrelet  de  mu(iueuse  intestinale  comme  les  lèvres  buccales; 
cette  distinction  est  très  importante,  car  les  fistules  labiées  ne  peuvent  guérir 
sans  opération.  Un  point  intéressant  à  noter,  c'est  que  dans  les  fistules  labiées 
peu  larges,  la  muqueuse  n'est  pas  accompagnée  des  autres  tuni(iues  de 
l'intestin;  comme  elle  est  très  mobile,  elle  s'y  trouve  peu  à  peu  attirée  par 
la  rétraction  cicatricielle. 

b.  Fi^lules  fijjo/ilaïuh'.s  compliquées.  —  Les  fistules  spontanées  peuvent  pré- 
senter les  complications  que  nous  avons  décrites  pour  les  fistules  chirurgicales  : 
orifice  très  grand,  éperon  saillant,  imperméabilité  au  bout  inférieur  (par  inac- 
tivité, par  tumeur  ou  rétrécissement  de  l'intestin,  bride,  tumeur  abdominale); 
elles  peuvent  encoi'e  être  le  siège  d'importantes  complications  locales.  Nous 
signalerons  en  premier  lieu  les  fistules  bimuqueuses  :  intestino-vésicales, 
intestino-vaginales  et  utérines  pour  l'étude  détaillée  desquelles  nous  renvoyons 
aux  articles  Vessie,  Vagin,  Utérus. 

Le  fait  de  siéger  sur  une  hernie  constitue  une  seconde  complication. 

Dans  certains  cas  les  fistules  se  sont  établies  sur  un  intestin  tuberculeu.r,  on 
atteint  le  phlegmon  chronique  (surtout  au  caecum  à  la  suite  de  pérityphlitesi  ; 
la  fistule  siège  alors  sur  une  masse  indurée  énorme,  remplissant  presque  toulc 
la  fosse  iliaque. 

Un  cancer  de  l'intestin  peut  s'ouvrir  à  la  paroi  abdominale  (cancer  herniaire, 
surtout  à  l'ombilic)  ou  dans  le  vagin. 

Fistules  pyo-sterrorales.  —  Une  des  complications  les  plus  importantes 
bien  décrites  par  Blin  dans  sa  thèse  {Sur  les  fistules  jjyo-stercorales,  1879) 
consiste  dans  la  présence  d'une  poche  purulente  interposée  entre  l'intestin  et 
la  peau. 

Ces  fistules  peuvent  reconnaître  pour  cause  des  péritonites  purulentes 
ouvertes  à  l'extérieur  (Thèses  de  Gauderon  et  Gœbel.  Paris,  1870). 

D'autre  part,  sur  7'2  cas  réunis  par  Blin,  on  note  :  5  abcès  périnéphrétiques  ; 
18  pérityphlites;  51  abcès  puerpéraux  de  la  fosse  iliaque;  18  abcès  avec  issue 
de  vers  intestinaux. 

La  situation  de  l'abcès,  notée  dans  59  cas.  donne  40  cas  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  It?  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  7  à  l'ombilic  (lô  cas  non  notés). 

Sur  58  cas  où  le  siège  de  la  perforation  intestinale  est  indiqué,  on  trouve 
35  fois  le  gros  intestin  (cœcum,  côlon  ascendant  transverse,  côlon  descendant, 
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.*>^  iliaque)  cl  o  lois  linlostiu  grêle.  Pour  les  34  cas  non  spécifiés,  la  description 
clinique  se  rapporte  au  gros  intestin. 

Les  parois  de  l'abcès  sont  irrégulières,  anfractueuses,  d'autant  mieux  qu'elles 
sont  souvent  constituées  en  partie  au  moins  par  les  anses  intestinales  agglu- 
tinées. 

La  surface  de  la  poche  est  irrégulière,  tomenteuse,  bosselée  par  places, 
lisse  ailleurs.  D'autres  fois  l'abcès  est  creusé  au  centre  d'une  induration  du 
volume  des  deux  poings. 

Généralement  unique,  le  foyer  était  dans  un  cas  de  Chandelux  constitué  par 
deux  poches  isolées  communiquant  chacune  avec  un  orifice  intestinal  distinct. 

Dans  l'épaisseur  des  parois  on  a  trouvé  de  petits  abcès  interstitiels. 

On  a  rencontré  dans  la  cavité  des  saillies  molles  et  tomenteuses  formées  par 
des  lambeaux  de  muqueuse  intestinale.  L'appendice  iléo-cwcal  flotte  souvent 
mortifié  dans  la  cavité  purulente. 

La  capacité  de  la  poche  varie  depuis  celui  d'une  tête  d'enfant  jusqu'à  celui 
d'un  simple  trajet  fistuleux  creusé  dans  les  tissus  indurés. 

L'orifice  intestinal,  généralement  unique,  peut  être  double  ou  multiple;  ses 
dimensions  varient  du  volume  d'une  plume  d'oie  au  diamètre  d'une  pièce  de 
5  francs;  parfois  même  tout  le  segment  inférieur  du  cœcum  s'est  gangrené  et 
éliminé,  laissant  une  vaste  solution  de  continuité  par  laquelle  prolabe  le  gros 
intestin. 

L'orifice  cutané  est  généralement  étroit,  souvent  multiple  et  accompagné  de 
décollements  et  d'abcès  diverticulaires. 

Dans  deux  observations  de  Sédillot  et  de  Comte,  l'abcès  communiquait  avec 
la  vessie  ;  dans  une  autre  de  Boiffin,  l'abcès  s'ouvrait  à  la  fois  à  peau,  dans  la 
vessie  et  dans  le  rectum. 


CHAPITRE  III 

SYMPTOMATOLOGIE 


L'anus  contre  nature  et  les  fistules  stercorales  sont  essentiellement  caracté- 
risés par  l'écoulement  au  dehors  des  matières  intestinales. 

L'abondance  de  cet  écoulement  est  subordonné  à  l'état  du  bout  inférieur,  à 
la  présence  d'un  éperon  plus  ou  moins  développé,  à  la  largeur  et  longueur  du 
trajet  fistuleux. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  le  bout  inférieur  pouvait  être  imperméable 
en  raison  d'obstacles  matériels  ou  simplement  par  le  fait  de  sa  rétraction,  par 
inactivit43  simple.  Il  arrive  parfois  qu'à  de  longs  intervalles  le  malade  expulse 
par  l'anus,  soit  de  petites  scybales  très  dures,  résidus  du  contenu  de  ce  bout 
inférieur,  soit  des  matières  caséeuses  blanchâtres  membraniformes  constituées 
par  des  détritus  épithéliaux  de  ce  môme  bout  inférieur.  On  évitera  de  confondre 
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ces  expulsions  inlcnnit  lentes  avec  le  rélahlissenienL  du  cours  des  nialic'res.  Un 
éperon  très  développé  est  un  obstacle  absolu  au  cours  des  matières,  mais  un 
éperon  (pii  ne  s'avance  pas  jus([u';i  la  [laroi  altdoniinalc  n'est  nullemeni  un 
obstacle  par  lui-même. 

Un  large  orifice  (du  diamètre  d'une  pièce  de  ."»  francs)  s'accompagne  con- 
slanmient  de  l'issue  au  dehors  de  la  lolalité  <les  matières,  à  moins  louterois 
(pion  n'ait  fait  une  large  brèche  à  l'éperon. 

Les  trajets  longs,  étroits,  sinueux  n(^  laissent  passer  (|u'une  petite  (pianlilé 
de  matières;  les  fislules  1res  courtes,  même  1res  élroiU^s  s'accompagnent  d'un 
écoulement  abondant,  surtout  cpiand  le  malade;  a  la  diarrhée. 

La  nature  des  matières  varie  avec  le  siège  de  l'anse  perforée.  Les  matières 
sont  très  jaunes,  très  abondantes,  très  liquides  et  peu  odorantes  quand  l'orifice 
anormal  siège  sur  l'inleslin  grêle  ou  même  sur  le  Ciccum,  les  caractères  soni 
d'autant  plus  accentués  que  la  perforation  siège  plus  près  de  l'estomac;  on  y 
retrouve  aussi  des  aliments  non  digérés  très  reconnaissables.  Quand  l'anus 
ou  la  fistule  siègent  [)lus  bas  que  le  caecum,  les  matières  deviennent  brunes, 
pâteuses,  épaisses  avec  l'odeur  caractéristique  des  matières  fécales. 

L'écoulement  augmente  quand  le  malade  est  pris  de  diarrhée,  quand  il  boit 
abondamment,  surtout  du  lait,  quand  il  mange  des  légumes,  des  fruits,  en 
particulier  lorsque  ces  aliments  ne  sont  pas  en  purée  (débarrassés  de  leur 
enveloppe  de  cellulose). 

On  observe  constamment  de  l'éry thème  et  des  excoriations  de  la  peau,  parti- 
culièrement quand  la  perforation  siège  sur  l'inleslin  grêle  dont  le  contenu  est 
très  nellcmenl  acide. 

Complications.  —  L'éryllième  de  la  peau  peut  être  très  étendu,  s'accompa- 
gner d'ulcérations  profondes,  quand  le  malade  ne  se  tient  pas  proprement  ou 
«juand  il  emploie  les  pansements  humides.  La  diarrhée  augmente  considéra- 
blement l'érythème. 

On  a  vu  surtout  autrefois  de  véritables  érysipèles  se  développer  autour  des 
tistules  stercorales.  Immédiatement  après  l'établissement  de  l'anus  contre 
nature  pour  gangrène  herniaire,  il  se  développe  souvent  chez  les  sujets  âgés 
un  phlegmon  local  très  grave,  qui  reconnaît  pour  cause  l'infection  par  les 
bactéries  de  l'intestin. 

Des  ABCÈS  peuvent  plus  tard  se  développer  dans  la  peau,  dans  la  paroi  ou 
dans  le  trajet  quand  il  est  long,  sinueux,  mal  drainé  ou  compliqué  de  lésions 
pathologiques. 

Quand  l'orifice  anormal  est  très  large,  on  peut  voir  survenir  soit  des  pro- 
j.APSUS  DE  LA  MUQUEUSE,  soit  dc  vérltablcs  iNVAGiN.vTioNS  dc  l'un  ou  des  deux 
bouts. 

On  a  signalé  encore  des  hernies  de  Vintestin  grêle  ayant  pour  sac  la  paroi 
intestinale  du  bout  supérieur  de  l'anus  contre  nature;  cette  complication  ne 
survient  qu'avec  des  orifices  énormes. 

Pronostic.  —  L'anus  contre  nature  est  ordinairement  compatible  avec 
l'existence. 

Toutefois  il  peut  amener  la  mort  quand  il  siège  très  près  de  l'estomac,  en 
raison  de  la  déperdition  des  matières. 
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J'ai  vu  naourir  des  malades  par  l'épuisement  que  leur  causait  une  diarrhée 
prolongée  et  incoercible.  D'autres  sont  morts  rapidement  de  diarrhée  accom- 
pagnée de  phénomènes  cholériformes. 

Certains  malades  meurent  de  cachexie  par  leur  entêtement  à  se  retenir  de 
manger  pour  diminuer  l'abondance  de  l'écoulement. 

La  mort  peut  être  le  résultat  de  complications  infectieuses  (érysipéle,  sup- 
purations, fistules  pyo-stercorales),  ou  des  lésions  concomitantes  de  tubercu- 
lose ou  de  cancer. 


MECANISME    DE    LA    GUERISON    SPONTANEE 

La  guérison  spontanée  n'est  possible  qu'après  le  rétablissement  au  moins 
partiel  du  cours  des  matières  par  l'anus  vrai.  Cette  condition  réalisée,  on  peut 
dire  que  les  fistules  stercorales  proprement  dites  guérissent  facilement  quand 
leur  trajet  est  étroit  et  mesure  plus  de  1  centimètre  de  longueur  en  môme 
temps  qu'il  n'est  pas  tapissé  de  muqueuse  intestinale.  Il  est  nécessaire  cepen- 
dant que  l'oblitération  commence  par  les  parties  profondes,  sans  quoi  les 
matières  épanchées  dans  le  trajet  provoqueraient  de  la  suppuration  et  la  réou- 
verture de  la  fistule. 

Les  fistules  labiées,  à  revêtement  muqueux,  ne  peuvent  guérir  tant  que  la 
muqueuse  persiste. 

Les  amis  contre  nature  proprement  dits  ne  peuvent  guérir  spontanément 
quand  ils  ont  été  établis  chirurgicalement,  par  suture  des  deux  bouts  à  la  paroi, 
parce  que  l'éperon  est  trop  saillant,  l'orifice  extérieur  trop  large  et  la  muqueuse 
trop  exubérante. 

Parfois  la  guérison  spontanée  survient  quand  on  s'est  contenté  d'inciser 
l'anse  dans  l'axe  ;  mais  cette  méthode  est  ordinairement  contre-indiquée  avec 
un  sphacèle  étendu  (danger  d'infection  et  d'oblitération  du  bout  inférieur). 

La  guérison  spontanée  s'observe  quelquefois  dans  les  anus  proprement  dits 
établis  spontanément.  Ces  cas  présentent  en  effet  parfois  des  conditions  assez 
favorables,  telles  que  :  orifice  cutané  et  trajet  intra-pariétal  étroits,  direction 
des  deux  bouts  se  rapprochant  de  la  ligne  droite,  éperon  peu  marqué. 

La  guérison  spontanée  ne  peut  se  faire  qu'à  deux  conditions,  la  première, 
que  le  cours  des  matières  se  rétablisse,  la  seconde  que  l'orifice  cutané  se 
ferme.  Le  rétablissement  du  cours  des  matières  est  facilité  par  la  direction  des 
deux  bouts  qui  se  continuent  en  ligne  droite  ou  à  angle  obtus.  Quant  à  l'éperon, 
il  est  tout  d'abord  très  rapproché  de  la  paroi  abdominale,  auquel  cas  linfun- 
dibulum  n'existe  pas;  mais  au  bout  de  quelques  mois,  il  se  fait  un  retrait  en 
arrière  de  l'intestin  (')  et  de  la  corde  mésentérique,  qui  attire  en  arrière  les  deux 
bouts  de  l'éperon  et  donne  ainsi  naissance  à  l'infundibulum.  Celui-ci  permet 
dès  lors  la  circulation  normale  des  matières. 

{')  Ce  retrait  reconnaît  pour  cause  l'hypertrophie  de  l'intestin  et  la  rétraction  du  mésen- 
tère. Ce  dernier  subit,  du  fait  de  la  lésion,  unépaississemcnt,  une  hypertrophie,  en  rapport 
avec  un  processus  d'inflanuiiation  chronitpic;  j)lus  tard  les  cellules  enil)ryonnoires  s'orga- 
nisent en  tissu  conjonclif  adulte  qui  se  rétracte  i)ar  le  mécanisme  ordinaire.  Dans  un  cas 
bien  curieux  de  Wedemeyer  {Grccfs  nnd  Wallers  Journal  des  Chirurgiens,  1826),  la  corde 
mésentérique  fut  repousséc  en  haut  par  l'utérus  gravide,  le  cours  des  matières  se  rétablit" 
et  la  guérison  spontanée  sm-vinl  rapidement. 
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L'ohlitoralion  de  rorilicc  culaiic  n'est  possible  ({ue  quand  il  est  étroit 
(diamètre  intérieur  ii  celui  d'une  pièce  de  1  franc)  ;  encore  faut-il  cpuî  la 
nuupieuse  ne  vienne  pas  s'insérer  à  la  peau  sous  la  forme  d'un  bourrelet  exu- 
bérant. 

Pour  (juc  la  ^uérison  s'obtienne  il  faut  encore  que  le  rétablissement  du 
cours  des  matières  précède  l'oblitéralion  de  l'orilice  ;  s'il  en  était  autrement, 
on  assisterait  à  des  accidents  d'occlusion  intestinale  décrits  par  les  anciens 
auteurs  sous  le  nom  d'cng-orgement  de  l'infundibulum. 

Ouoi  (]u'il  en  soit,  la  f^niérison  spontanée  est  rare;  on  ne  peut  ajouter  foi 
aux  chiirres  de  Deli)lanque  ((lui  sur  hJl  malades  annonce  5G  f<uérisons 
spontanées  ('),  car  il  ne  parait  pas  avoir  distingué  les  fistules  des  anus  pro- 
prement dits. 

Gœtz  de  son  côté,  sur  '215  cas  publiés  depuis  1880,  a  recueilli  25  guérisons 
spontanées,  11  pour  100. 

On  n'aura  le  droit  d'espérer  la  guérison  spontanée  que  si  l'éperon  est  peu 
accentué,  le  bout  inférieur  perméable,  l'orifice  cutané  et  le  trajet  étroits,  et 
non  tapissés  de  muqueuse.  Cette  guérison  spontanée  se  fait  en  deux  ou 
trois  mois,  passé  ce  terme  on  ne  l'attendra  plus. 


CHAPITRE   IV 

TRAITEMENT 

I 

TRAITEMENT   DE    L'ANUS    CONTRE    NATURE    PROPREMENT    DIT 
ET    SANS    COMPLICATIONS 

1»    TRAITEMENT    MÉDICAL 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'établissemenl  d'un  anus  contre  nature  il 
faut  d'abord  relever  les  forces  du  malade  par  une  nourriture  abondante  et  des 
injections  alimentaires  dans  le  bout  inférieur. 

Cette  dernière  précaution  a  encore  l'avantage  d'empôcher  l'oblitération  de 
ce  bout. 

On  soignera  antiseptiqucment  le  pblegmon  stcrcoral  (jui  se  développe  très 
souvent. 

On  évitera  l'érythème  et  l'excoriation  de  la  peau  par  des  onctions  de  vase- 
line boriquée  qu'on  saupoudrera  de  talc  ou  damidon  ;  un  pansement  com- 
pressif  restreindra  si  possible  l'abondance  de  l'écoulement. 

(>)  Thèse  de  Paris,  I84i. 
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On  a  essayé  do  guérir  l'anus  contre  nature  par  les  moyens  médicaux. 

Lapeyronie  (•)  conseillait  la  diète,  mais  cette  méthode  n'a  pour  elTet  que  do 
rétrécir  rorifice  cutané  sans  agir  sur  l'éperon,  aussi  Louis  a-l-il  pu  citer 
l  cas  de  péritonite  par  perforation  consécutifs  à  l'oblitération  de  l'orifice 
cutané  obtenue  par  la  diète. 

Trélat  (-)  a  guéri  un  malade  en  donnant  un  purgatif  tous  les  six  jours  et  de 
l'opium  les  jours  intermédiaires. 

Ces  méthodes  sont  infidèles  et  ne  peuvent  donner  de  résultats  que  dans  les 
cas  d'anus  établis  spontanément  (ou  quand  on  s'est  contenté  d'inciser  l'anse 
longitudinalement  sans  la  réséquer)  et  à  la  condition  que  l'orifice  extérieur 
soit  petit,  non  bordé  de  muqueuse,  que  le  cours  des  matières  se  soit  préala- 
blement rétabli. 


^   ÏRxVITEMENT  CHIRURGICAL 


La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  d'attendre  deux  ou  trois  mois  avant 
dattaquer  l'anus  contre  nature  ;  je  trouve  ce  précepte  légitime  quand  il  s'agit 
de  cas  favorables  à  la  guérison  spontanée  caractérisés  par  un  éperon  peu 
accentué,  un  infundibulum  développé,  un  bout  inférieur  perméable,  un  orifice 
cutané  étroit  et  non  tapissé  de  muqueuse. 

Mais,  pour  tous  les  autres  cas,  je  pense  qu'on  peut  intervenir  dès  que  la  santé 
générale  est  satisfaisante.  Parfois,  quand  l'anus  siège  haut,  l'intervention  doit 
être  faite  d'urgence  pour  éviter  l'afîaiblissement  du  patient. 

Par  quels  moyens  obtenir  la  guérison?  Nous  trouvons  en  présence  deux 

méthodes  rivales,  l'une  qui  consiste 
/(^^  dans  la  section  de  l'éperon  suivie  de 

l'oblitération  de  l'orifice  ;  entéro- 
lomie  et  anoplastie,  l'autre  plus  ra- 
pide, dans  laquelle  on  ouvre  le  pé- 
ritoine, résèque  les  deux  bouts 
d'intestin,  puis  les  réunit  par  enté- 
rorraphie,  entérectoinie  secondaire. 
Je  signalerai  encore  une  troisième 
méthode  qui  m'est  personnelle,  V en- 
ter otomie  intra-péritonéale. 


FiG.  130.  —  Application  de  l'enlérolome  sur  l'éperon. 


A.   —  ENTEROTOMIE    ET   ANAPL.\STIE 

Elle  comporte  deux  indications 
formelles  :   1"  rétablir  le  cours  des 
matières  ;  2°  oblitérer  f  orifice  cutané. 
i°  Rétablissement  du  conrs   des  matières.  —  L'obstacle  aux  cours   des  ma- 
tières est  constitué  par  l'éperon,  c'est  donc  à  lui  qu'il  convient  de  s'attaquer 

(')  Lapeyronie,  Me  m.  de  l'Acad.  roy.  dechir.,  1745. 
(*)  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884. 
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d'abord,  .le  raj)j)cllo  pour  mémoire  les  méLliodos  île  rcfouleiiieul  <\r.  réneron 
justement  tombées  dans  l'oubh",  compression  par  une  mèche  (I)esanll),  111:101;- 
i.KMKNT  par  un  croissant  (I)npuylren,  Desanll,  Srdillol).  |);ir  un  ballon  de 
caoutchouc  (Maurer). 

La  destruction  de  l'éperon  a  été  réahsée  par  (h-s  procéth'-s  variés  (')  (mic 
l'invenlion  (h*  l'enléroloine  a  fait  oubHer.  Nous  restons  en  présence  (h-  deux 
inélhoih's  i\c  <h'slruclion  (h'  l'éperon  :  mclhodc  Iciilc  {cnlcnjlo/iic)  el  inrllKitl,- 
rdpidc  {section,  en  un  lo/ips). 

a.   MtHitodi'  li'jilc  —  Xfrlion  par  l'otlérolomc.  —  C'est  en  1X24  que  Dupuylrcn 


I-'i<i.  l."l.  —  EiiléroloiiiL'  (le  Diipuylrcii. 


présenta  à  l'Académie  des  sciences  son  entérolomc,  invention  géniale  qui  lit 
l'aire  un  pas  de  géant  à  la  thérapeutique  des  anus  contre  nature. 

L'entérotome  de  Dupuytren  consiste  en  une  longue  pince  à  branches  diver- 
gentes (branche  mûIe  et  branche  femelle),  mues  par  une  vis  de  rappel.  On 
pince  l'éperon  entre  les 
deux  mors,  on  serre  lavis, 
et  au  huitième  ou  dixième 
jour  la  section  est  termi- 
née ,    l'instrument    tombe 

(fig:.  150). 

On   a  modifié  à  l'infini 
l'instrument  primitif,  Rey- 
bard,       Richet,      Panas, 
(fig-.  IS'i),  Gussenbauer  ont 
remplacé  les  branches  di- 
vergentes par  des  branches  parallèles;  l'instrument  de  Nélaton  a  des  branches 
démontables,   celui  de  Liotard  fait  dans  l'éperon  une  perte  de  substance   à 
l'emporle-pièce.  Tous  ces  instruments  ne  paraissent  pas  avoir  une  supériorité 
bien  marquée  sur  celui  de  Dupuytren. 


FiG.  13-2. 


Enlérolome  de  Panas. 


(')  Schmakalden  sectionne  l'éperon  au  bistouri.  l'iiysik  passe  un  lil  à  la  hase  de  l'éperon, 
le  lie.  le  laisse  quelques  jours  en  place,  puis  sectionne  au  bistouri.  Dui)uylren  passe  un  lil 
à  la  base  de  l'éperon,  puis  le  remplace  par  des  mèches  de  plus  en  plus  grosses.  Foucher 
emploie  la  ligature  élaslicpie,  Chassaignac  l'écrascur,  I^uncan  un  fil  d'argent  tordu,  Rey- 
hard  sectionne  l'éperon  au.\  ciseaux. 
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Laugicr  a  imaginé  un   enlérotome  à   action   chimique,    composé  de  mors 
creusés  en  gouttières  dans   lesquelles  on  place  do  la  pAle  de  Vienne.  L'in- 


FiG.  i: 


Pince  de  CoUiii. 


slrument  de  Laugier  a  été  abandonné  parce  que  le  caustique  peut  fuser  dans 
l'intestin  ou  sur  la  peau. 

Bruns  (1875)  a  inventé  un  entérotomc  éleclrolyti([ue  dont  le  seul  inconvénient 
est  de  nécessiter  plusieurs  applications. 

J'ai  fait  construire,  après  tant  d'autres,  une  pince  entérotomc  (*),  très  analogue 
à  la  pince  de  Collin,  qui  me  paraît  avoir  des  avantages  marqués  sur  l'instru- 


FiG.  loi.  —  Pince  enléroloine  de  Ciinpiil. 

ment  de  Dupuytren  (fig.  154).  On  peut  en   effet  reprocher  à  ce  dernier  les 
inconvénients  suivants  : 

1"  Il  est  volumineux,  massif  et  très  long,  ce  qui  expose  le  malade  à  des  chocs 
douloureux  ;  2»  il  est  nécessaire  de  serrer  la  vis  plusieurs  fois  ;  o"  la  pression 
exercée  par  la  vis  est  intermittente,  c'est  là  sans  doute  l'explication  des 
coliques  violentes  ressenties  par  les  malades  ;  4°  il  ne  sectionne  pas  toute  la 


(•)  Cn.xpuT,  Description  d'un  nouvel  entérolome.  Bull,  de  la  Sor.  de  chir.,  1891,  rapport  par 
Richclot. 
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lonj^iicur  de  la  porlion  d'éperon  saisie  entre  ses  mors  (poullière  trop  lar<i^c  cl 
trop  profonde,  Itords  ondulés  el.  non  striés,  j)ression  interniillenle  [visl). 

L'instrnment  que  je  préconise  n'a  aucun  des  inconvénients  précédents,  il  est 
petit  et  léger,  la  pression  cpi'il  fournit 'est  élastique  et  continue,  il  en  résulte 
que  la  douleur  est  moindre  et  la  section  des  tissus  saisis  absolument  com- 
plète ('). 

b.  Scciinn  riiniili'.  Sclnnakaldcn,  Chassaignac,  Reybard  avaient  employé 
la  section  en  un  lemps  de  l'éperon,  mais  sans  aucune  précaution;  ils  eurent 
des  accidents  morhds. 

Uiclielot  (-)  a  communi(iLié  à  la  Société  de  chirurgie  un  procédé  de  section 
rapide  qui  consiste  à  saisir  l'éperon  entre  deux  pinces  à  crémaillère,  à  le  couper 
au  bistouri  et  à  suturer  immédiatement  aux  crins  de  Florence  les  lèvres 
divisées;  ce  procédé  est  rapide,  facile,  séduisant,  mais  dangereux  ("). 

2°  OnLrricRATioN  de  L'oruricE  cutané.  —  Dupuylren  prétendait  obtenir  la 
guérison  complète  de  l'anus  contre  nature  avec  son  entérotome  ;  en  fait  cette 
guérison  est  arrivée  dans  une  proportion  relativement  considérable.  Actuel- 
lement, ces  résultats  sont  moins  souvent  obtenus  qu'au  temps  de  Dupuytren 
qui,  sur  il  cas,  comptait  72  pour  100  de  succès.  Heimann,  sur  82  cas,  donne 
05  pour  100  de  succès,  et  Gœtz,sur  1 15  cas,  48  pour  100  de  guérisons  complètes. 

Remarquons  encore  que  la  plupart  des  observations  ne  sont  pas  assez 
explicites  pour  qu'on  sache  s'il  s'agissait  d'anus  vrais  ou  de  fistules,  ni  si 
l'orifice  était  labié. 

A  supposer  ([uc  nous  acceptions  pour  vraies  les  assertions  de  ces  auteurs, 
nous  devons  maintenant  chercher  à  oblitérer  les  orifices  rebelles  à  la  guérison 
spontanée. 

On  a  employé  dans  ce  but  la  cautérisation  parles  caustiques  (nitrate  d'argent, 
Dupuytren,  Reybard,  Laugicr)  et  par  le  fer  rouge  (Laugier,  Korte),  mais,  de 
l'avis  de  tous  les  auteurs,  cette  méthode  ne  donne  de  bons  résultats  qu'avec 
des  orifices  très  étroits. 

(')  La  pince  entérotome  en  question  mesure  17  centimètres  de  lonp:netir  totale,  les  mors 
ont  7  centimètres  de  longueur  utile.  Le  mors  mâle  est  épais  de  1  millimètre  1/2,  large  de 
5  millimètres.  Le  mors  femelle  est  muni  d'une  gouttière  large  de  2  millimètres.  Les  branches 
sont  munies  d'une  crémaillère;  l'articulation  est  démontable.  J'ai  formulé  les  règles  sui- 
vantes pour  l'application  de  l'entérotome  : 

1°  On  pincera  5  ou  G  centimètres  d'éperon. 

2°  On  emploiera  l'entérotome  pour  les  anus  à  éperon  long  et  mince. 

3°  L'entérotomic  n'a  aucune  gravité  quand  on  ne  rapj)lique  pas  aux  cas  où  elle  est  contrc- 
indiquée. 

4»  J'ai  fait  ou  vu  faire  18  entérotomies  sans  une  mort. 

5°  L'entérotomic  est  contre-indiquéc  :  a.  Dans  les  anus  à  éperon  divergent,  b.  Quand 
le  bout  inférieur  est  aminci,  atrophié  par  inactivité  simple,  c.  Quand  les  deux  bouts 
sont  ramollis,  friables  {tu!)erculose  du  péritoine,  lésions  amyloïdes  de  l'intestin,  mauvais 
états  généraux,  péritonite  purulente  latente),  d.  Quand  l'éperon  est  épais,  il  faut  agir  avec 
beaucoup  de  prudence. 

6°  On  fera  l'entérotomic  aussitôt  que  l'état  local  et  général  le  permettra;  le  phlegmon 
local  sera  détergé  et  cicatrisé  ;  le  malade,  après  avoir  maigri,  se  sera  mis  à  engraisser,  il 
se  lèvera  el  marchera.  {Étude  sur  la  section  de  l'éperon.) 

(-)  RicuELOT,  Ihdl.  de  la  Soc.  de  citîr.,  1880. 

(^)  Je  dois  dire  qu'il  m'a  donné  un  insuccès  mortel;  une  hémorrhagie  eut  lieu  malgré  la 
suture,  nu  hématome  du  mésentère  se  développa,  un  point  de  suture  céda,  l'infection  de 
l'hématome  par  les  matières  intestinales  eut  lieu  :  le  malade  mourut  de  septicémie  sans 
péritonite. 
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FiG.  155.  —  Procédé  de  iMaliraiLçiie. 


Avec  des  ori lices  un  peu  larges  on  est  obligé  d'en  venir  aux  opcralions 
anaplasliques. 

Les  premiers  opérateurs,  Diffenbach,  Nélaton,  Blan(lin,se  sont  contentés  de 
lermer  rorifice   cutané    par  suture    ou   autoplastie,   mais   cette  méthode  est 

essentiellement  vicieuse,  car  la  su- 
ture, constamment  baignée  parles 
matières,  ne  peut  tenir. 

Ceux  qui  vinrent  ensuite,  Velpeau, 
("losselin,  firent  l'avivement  de  la 
peau  et  du  trajet  jusqu'à  l'orifice 
intestinal.  Les  premiers  avaient  eu 
1 7  pour  100  de  guérison,  les  seconds 
en  eurent  42  pour  100  (Gœtz). 

Avec  Malgaigne  on  commence  à 
suturer  séparément  lintestin,  le 
trajet  et  la  peau,  les  guérisons  mon- 
tent à  82  pour  100. 

Le  procédé  de  Mal!/aiijne{i\g.  155) 
inaugura  une  révolution  compa- 
rable à  celle  occasionnée  par  l'en- 
térotome.  Malgaigne  décollait  l'in- 
testin de  la  paroi,  et  l'oblitérait  par 
des  sutures  séro-séreuses.  L'incon- 
vénient de  ce  procédé,  c'est  que 
l'intestin  est  très  rigide  et  se  laisse 
difficilement  retoui'ner  en  dedans. 
Pour  l'exécuter  correctement  il  faut 
pousser  le  décollement  beaucoup 
plus  loin  que  Malgaigne,  qui  ne  dé- 
passait pas  1/2  centimètre;  le  plus 
souvent  on  devra  ouvrir  le  péri- 
toine, ce  qui  est  un  petit  inconvé- 
nient. 

Denonvilliers  (fig.  136)  modifie  de 
la  façon  suivante  le  procédé  de  Mal- 
gaigne :  il  décolle  la  muqueuse  de 
la  musculaire,  la  rebrousse,  en  de- 
dans et  la  suture  à  elle-même. 

Panas  modifie  le  procédé  de 
Denonvilliers,  il  opère  le  décolle- 
ment entre  la  séreuse  et  la  musculeuse.  Ces  deux  procédés  échouent  presque 
toujours,  en  raison  de  friabilité  des  tissus. 

Chapul,  1889  (fig.  loT),  décrit  la  suti(re  par  abrasmi,  qui  consiste  à  décoller 
d'abord  l'intestin  de  la  paroi  sur  une  hauteur  de  2  centimètres  ;  on  abrase 
ensuite  la  muqueuse  aux  ciseaux  sur  une  hauteur  de  1  centimètre  et  on  suture 
la  musculeuse  à  elle-même  sans  la  rebrousser. 

Les  dernières  modifications  que  l'auteur  a  fait  subir  à  sa  méthode  consistent 


Fig    156. 


Procédé  de  Dcnoiivillicr; 


Fig.  157.  —  Procédé  de  l'abrasion.  (Chapul.) 
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à  décoller  la  iiukiikmiso  sans  l'exciser,  à  la  rebrousser  en  dedans  et  à  la  fixer 
dans  celle  atlilude  par  des  sutures  non  perforantes.  La  luni(jue  nuisculeusc 
est  cnsuile  réunie  comme  il  a  été  dit.  Une  précaution  indis|)onsalde  consislc 
ù  ne  pas  faire  une  suture  hormélicpie  ;  on  laissera  une  fistule  qui  servira  de 
soupape  de  sûreté  et  <}ui,  grâce  à  un  drain,  évitera  l'infection  et  la  désunion 
de  la  plaie  cutanée;  cette  dernière  fislulette  se  ferme  toute  seule. 

Les  avantages  de  cette  méthode  consistent;!  suj)primer  le  bourrelet  mu(jucux 
qui  est  des  plus  génanls,  et  (jui  enqiéche  le  rebroussemeid  et  la  suture,  même 
dans  le  procédé  de  Malgaigne;  elle  permet  la  r<'i);ir;ili()n  avec  un  minimum 
d'étolTe  et  sans  ouvrir  le  péritoine.  La  suture  par  abrasion  a  donné  jusqu'ici 
d'excellents  résultats  :  18  guérisons  (Chaput  7  guérisons,  Tuflier  '>  guérisons, 
Polaillon  5  guérisons,  Ricard  i  guérison,  Hue  (de  Rouen)  \  guérison,  Villar 
(de  Bordeaux)  1  guérison);  1  échec  (Dayot),  et  2  morts  indépendantes  de  l'opé- 
ration. 

MiHhode  de  Polano,  Czerny,  Trélat.  —  Ces  auteurs  séparent  l'intestin  de 
la  paroi  et  entrent  résolument  dans  le  péritoine,  ce  qui  leur  permet  d'avoir 
plus  d'étolTe  et  de  faire  la  suture  sur  un  péritoine  intact  et  plus  apte  à  la 
soudure.  Gœtz  rapporte  15  guérisons  sur  \7)  cas  obtenues  par  cette  méthode. 

Disons  cependant  qu'elle  n'est  applicable  qu'aux  petits  orifices,  les  grands 
seraient  difficilement  réparables  par  ce  procédé  sans  rétrécir  considérablement 
l'intestin. 

L'ouverture  du  péritoine  sans  résection  a  si  peu  d'importance  dans  l'espèce 
que  j'ai  cru  devoir  ranger  ce  procédé  dans  la  méthode  d'enlérotomie  et  non 
dans  celle  de  l'entérectomie. 


B.    —    ENTKREGTOMIE    SECONDAmE    APPLIQUEE    AUX    ANUS    CONTRE    NATURE 

SANS    COMPLICATIONS 

Les  premières  observations  d'enlérectomie  ont  été  des  cas  mortels  (Roux, 
1828,  Hïiter,  1870)  ou  des  échecs  (Kinloch,  1863). 

La  méthode  prit  tout  à  coup  un  essor  considérable  sous  l'influence  du 
mémoire  de  Rydygier,  qui  rapportait  18  cas  avec  une  mortalité  de  55  pour  100. 
Les  chiffres  d'enlérectomie  augmentent  peu  à  peu  dans  les  mémoires  de  Jul- 
liard,  Bergmann,  Bouilly,  Barette,  Pollosson,  Heimann,  Rcichel,  Makins, 
Hertzberg,  Hœnel;  enfin  Gœlz  rapporte  77  observations  avec  une  mortalité  de 
5*2  pour  100,  7  pour  100  de  fistules,  59  pour  100  de  guérisons  rapides  et  radi- 
cales. En  face  de  cette  mortalité  considérable,  nous  voyons  que  l'entérotomie 
avec  anaplastie  a  donné  à  Gœtz,  sur  49  cas,  50  guérisons  (76  pour  100).  8  résul  • 
tats  nuls  (20  pour  100),  1  mort  (2  pour  100).  Ces  chiffres  suffisent  pour  con- 
damner absolument  l'entérectomie  appliquée  aux  anus  sans  complications. 

Causes  il'cc/œc  de  ienlérectomie.  —  Elles  tiennent  en  un  mot,  ce  sont  les 
fautes  de  technique;  on  a  employé  constamment  la  suture  circulaire  dont  j'ai 
signalé  les  difficultés  (inégalités  de  calibie,  difficultés  d'opérer  correctement 
dans  la  région  mésentérique)  et  les  dangers  (rétrécissement  de  lintestiu). 
Ajoutons  que  l'opération  est  longue  à  cause  des  adhérences  très  vasculaires 
de  l'intestin  avec  la  paroi. En  outre,  le  bout  supérieur  est  épaissi,  friable,  tan- 
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dis  que  le  bout  inférieur  est  souvent  rétréci  et  aminci.  Ce  sont  autant  d'ob- 
stacles à  une  suture  correcte. 


C.   —  ENTER0T0>UE   INTRA-PEUITONEALE   COMBINEE  A   L  OBLITERATION  DES    ORIFICES 

On  peut  reprochera  l'entérotomie  instrumentale  ses  nombreuses  contre-indi- 
cations et  la  longueur  du  traitement  qui  nécessite  plusieurs  séances  opéra- 
toires; d'autre  part,  l'entérectomie  présente  une  gravité  cajisidérable  dont  j'ai 
indiqué  les  causes.  Ces  raisons  justifieront,  je  l'espère,  la  création  d'un  nouveau 
procédé  que  j'ai  employé  une  fois  dans  une  observation  qui  m'est  commune 
avec  M.  Reclus  ;  c'est  l'entérotomie  intra-péritonéale,  qui  consiste  à  faire  d'abord 
l'ouverture  du  ventre  au-dessus  de  l'anus  contre  nature  ;  on  exécutera  ensuite 
sur  les  deux  bouts  une  fente  verticale  de  4  à  5  centimètres,  située  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  de  l'anus  contre  nature;  on  exécutera  enfin  une  suture  à 
trois  étages  sur  les  lèvres  qui  se  correspondent,  de  façon  à  faire  communiquer 
les  deux  anses  latéralement.  —  On  refermera  le  ventre,  puis  dans  la  même 
séance  on  attaquera  l'anus  contre  nature  et  on  le  fermera  par  abrasion. 


II 
TRAITEMENT   DE   L'ANUS    CONTRE   NATURE   COMPLIQUÉ 

Les  complications  relatives  à  l'orifice  cutané  (orifices  multiples,  décolle- 
ments) sont  relativement  peu  importantes;  on  réduira  par  l'incision  les  orifices 
à  un  seul,   on  incisera   et    drainera   les   décollements. 

1"  Échec  des  méthodes  anciennes.  —  Des  échecs  répétés  des 
anciennes  méthodes,  joints  au  désir  formellement  exprimé  par  le  malade  d'en 
finir  rapidement,  ne  deviennent  pas,  comme  on  l'a  écrit,  une  indication  formelle 
de  résection;  en  pareille  occurrence,  je  conseillerais  l'entérotomie  intra-périto- 
néale, qui  est  beaucoup  plus  simple  et  moins  grave  que  l'entérectomie  (*). 

'i"  Anus  haut  situés.  —  On  a  aussi  considéré  comme  une  indication 
formelle  d'entérectomie  les  cas  d'anus  haut  situés  s'accompagnant  d'un  affai- 
blissement excessif  du  malade  par  suite  de  la  déperdition  des  aliments.  Le 
mauvais  état  général  des  malades  les  dispose  mal  à  subir  une  opération 
longue,  difficile,  dangereuse,  précédée  et  suivie  d'une  diète  prolongée  Je 
préférerais,  pour  ma  part,  le  procédé  beaucoup  plus  simple  et  tout  aussi  rapide 
de  l'entérotomie  intra-péritonéale  avec  suture  par  abrasion. 

o»  Entérotome  mal  supporté.  —  Cette  opération  me  paraît  encore 
indiquée  toutes  les  fois  que  les  malades  supportent  mal  l'entérotome  (certains 

(')  Voy.  CiiAPUT,  Mémoire  sur  ienléro-anaslomose.  Arch.  de  méd.,  1891. 
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malades  ont  des  voniissemenls,  du  ballonnement  du  ventre  et  une  tempéra- 
ture élevée  qui  nécessitent  l'ablation  de  l'inslrumenl). 

4°  Rétrécissement  ou  oblitération  du  bout  inférieur.  l.a  com- 
plication la  plus  importante  est  le  rétrécissement  ou  l'olilitéralion  du  bout 
inférieur.  Le  rétrécissement  de  l'orilice  du  bout  inférieur  constitue  pour  la 
plupart  des  auteurs  une  indication  formelle  d'entérectomie.  Je  ne  suis  nulle- 
ment de  cet  avis  :  on  pourra  toujours  dilater  l'orifice  intestinal  à  l'aide  d'une 
laminaire  ou  d'une  éponge  préparée  et  applicjuer  ensuite  l'entérotome.  La 
majorité  des  auteurs  considèrent  aussi  l'oblitération  comme  une  indication 
formelle  d'entérectomie  immédiate.  Cette  doctrine  formulée  sans  restriction 
est  mauvaise,  car  l'oblitération  s'accompagne  fatalement  au  bout  de  quelques 
mois  d'une  diminution  de  calibre  du  bout  inférieur  et  d'une  atropliie  considé- 
rable de  ses  parois;  de  pareilles  difficultés  rendent  sinon  impossible,  du  moins 
très  dangereuse  aussi  bien  l'entérorrapbie  qui  suit  la  résection  que  l'entéro 
tomie  intrapérilonéale  (disproportion  de  calibre,  uniques  friables).  Si  donc 
l'anus  contre  nature  existe  depuis  plusieurs  mois,  on  imitera  la  conduite  de 
Gaillard,  1870,  qui,  par  une  incision,  alla  chercher  le  bout  inférieur  et  le  fixa  à 
la  peau  à  côté  de  l'autre.  Il  appliqua  ensuite  l'entérotome  et  guérit  son  malade. 
Il  sera  bon  d'injecter  des  aliments  pendant  plusieurs  semaines  dans  le  bout  infé- 
rieur avant  de  faire  cette  application  d'cntérotome. 

Si  la  lésion  est  plus  récente  et  l'intestin  suffisamment  épais,  l'entérotomic 
intra-péritonéale  sera  possible.  On  la  préférera  à  l'entérectomie. 

5°  Anus  ombilical  du  côlon  transverse.  —  L'oblitération  du  bout 
inférieur  prend  une  importance  considérable  quand  l'anus  contre  nature  siège 
à  l'ombilic  sur  le  côlon  transverse.  Outre  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de 
rendre  au  bout  inférieur  un  calibre  égal  à  celui  du  bout  supérieur  (première 
difficulté  pour  l'enlérorraphie),  il  faut  encore  compter  avec  la  brièveté  du 
mésentère  du  gros  intestin,  qui  ne  permet  pas,  après  la  résection,  de  mettre 
facilement  les  deux  bouts  au  contact;  ces  motifs  contre-indiquent  donc  for- 
mellement l'entérectomie  avec  entérorraphie  dans  les  anus  ombilicaux  com- 
pliqués. 

La  seule  conduite  rationnelle  à  tenir  dans  ces  circonstances,  c'est  d'ana- 
stomoser la  fin  de  l'intestin  grêle  avec  18  iliaque,  comme  je  l'ai  fait  dans  un  cas 
avec  Terrillon. 

6°  Obstacles  sur  le  trajet  du  bout  inférieur.  —  L'indication  de 
l'entéro-anastomose  se  pose  encore  si  le  bout  inférieur  est  imperméable  par 
le  fait  d'un  obstacle  matériel  (rétrécissement  ou  tumeur  de  l'intestin,  bride,  ou 
tumeur  comprimant  le  bout  inférieur),  à  la  condition  toutefois  que  l'obstacle 
ne  siège  pas  au-dessous  de  l'S  iliaque,  auquel  cas  la  lésion  serait  vraiment 
au-dessus  des  ressources  de  l'art.  J'ai  fait  aussi  avec  succès  l'entéro-anasto- 
mose pour  un  rétrécissement  du  côlon  descendant  compliquant  un  anus  contre 
nature.  Il  est  bien  entendu  cependant  que  si  la  tumeur  intestinale  ou  abdomi- 
nale peut  être  supprimée  par  une  opération  radicale  aussi  bénigne  que  l'entéro- 
anastomose,  on  laissera  de  côté  cette  dernière. 

7"  Prolapsus  de  la  muqueuse.  —  Le  prolapsus  de  la  muqueuse  est 
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une  complication  peu  gùnante  pour  le  traitement.  Il  en  est  de  même  de  l'inva- 
gination tant  qu'elle  n'est  pas  irréductible.  Nous  avons,  le  regretté  Trélat  et 
moi,  guéri  par  l'cntérotomie  et  la  suture  par  abrasion  un  malade  présentant  un 
prolapsus  des  deux  bouts  de  20  à  50  centimètres. 

S"  Invagination.  —  Si  l'invagination  devenait  irréductible,  il  faudrait 
appliquer  une  pince  à  crémaillère  à  la  base  du  cylindre  invaginé,  le  sectionner 
et  fixer  ensuite  le  cylindre  intérieur  à  la  peau  par  une  série  de  sutures  après 
avoir  réséqué  le  cylindre  extérieur. 

En  résumé,  l'cntérectomie  sera  toujours  remplacée  avantageusement  par 
l'cntérotomie  inlra-périlonéale  ou  l'entéro-anastomose. 


III 
TRAITEMENT   DES    FISTULES    STERCORALES    SIMPLES 

Les  fistules  slercorales  simples  non  tapissées  de  muqueuse  (fistules  tubu- 
laires)  ont  la  plus  grande  tendance  à  guérir  spontanément;  il  suffit  de  les 
panser  proprement,  d'y  faire  des  injections  boriquées  pour  en  enlever  les 
débris  alimentaires  et  d'y  mettre  des  mèches  de  gaze  iodoformée.  On  les  com- 
primera avec  une  boulette  d'ouate  fixée  par  une  longue  bande  de  diachylon. 
On  donnera  un  lavement  tous  les  jours  au  malade  et  on  lui  recommandera  de 
boire  peu,  de  s'abstenir  de  potages,  de  légumes  et  de  fruits.  Toute  fistule 
tubulaire  qui  résiste  à  ce  traitement  est  le  siège  d'une  complication  qu'on 
devra  rechercher  et  trouver. 

Les  fistules  labiées  ne  comportent  pas  les  mêmes  opérations  anaplastiques 
que  les  anus  contre  nature,  en  raison  de  leur  petit  diamètre  qui  empêcherait 
l'adossement  des  tuniques  intestinales,  et  parce  que  la  muqueuse  de  l'intestin 
les  tapisse,  mais  non  la  musculeuse;  on  ne  saurait  donc  exécuter  (si  même  le 
diamètre  le  permettait)  que  le  procédé  de  Denonvilliers,  qui  échoue  d'ailleurs 
presque  toujours. 

Au  lieu  d'o[)érations  réglées,  je  conseille  l'abrasion  de  la  muqueuse  aux 
ciseaux,  au  bistouri  ou  à  la  curette,  ou  bien  les  caustiques  (cautérisations  au 
fer  rouge);  une  fois  la  muqueuse  détruite,  la  fistule  guérira  avec  les  précau- 
tions indiquées  plus  haut. 

En  cas  d'échec,  on  ira  à  la  recherche  de  l'orifice  intestinal  qu'on  isolera  et 
qu'on  suturera  par  un  double  plan  séro-séreux. 


IV 
TRAITEMENT  DES  FISTULES  STERCORALES  COMPLIQUÉES 

Les  fistules  dont  l'éperon  constitue  un  véritable  obstacle  au  cours  des 
matières,  rentrent  dans  les  anus  contre  nature  et  doivent  être  traitées  identi- 
quement. Les  fistules  compliquées  de  rétrécissement  ou  d'oblitération  du  bout 
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iiifcneur  (localenicnt  ou  à  distance)  coniporlont  les  mOmes  indicalions  que  les 
anus  contre  nature  qui  sont  dans  les  mômes  conditions,  c'est-à-dire  l'enléro- 
anaslomose  quand  elle  est  possi])le  et  avaiila^^Mise. 

Celles  qui  sièj^enl  sur  une  hernie  adlK-i'ciile  indiquent  la  cure  radicale  au 
cours  de  laquelle  on  fera  rentérori-aphie  latérale  à  deux  étages  séro-séreux 
après  avoir  excisé  le  bourrelet  nuiqueux  pour  laeiliter  l'inflexion  des  luni(pies. 

Les  fistules  qui  siègent  sur  un  intestin  tidiercvdeux  ou  cancéreux,  conij)ortenl 
soit  la  résection  de  l'organe  quand  elle  est  possible,  soit  en  cas  contraire 
l'entéro-anastomose  (Comte,  Uichniond  ['l  morts],  Boiffin  |i  guérison').  Les 
fistules  très  courtes,  mènic  très  étroites  et  non  labiées,  sont  particulièrement 
rebelles;  il  faut  pour  les  guérir  ouvrir  largement  le  péritoine  et  mettre  deux 
étages  de  points  de  Lend)ert  siw  la  séreuse  saine  (ô  observations  de  Cliaput). 

Les  /(■<(ulc!i  p)jo-stcrco)'aIcf<  ont  été  traitées  avec  succès  par  Verneuil  à  l'aide 
de  simples  débridements  au  thermocautère,  transformant  une  cavité  anfrac- 
tueuse  en  plaie  plate.  Cette  indication  est  formelle  et  doit  d'abord  être  remplie; 
il  ne  restera  plus  ensuite  qu'une  fistule  simple  ou  compliquée  dont  nous  con- 
naissons le  traitement.  Horteloup,  Trélat,  Julliard,  ont  dans  des  cas  semblables 
ouvert  le  péritoine  et  fait  dos  sutures  sur  la  séreuse  saine  (3  succès). 

Les  fistules  bi-minjueuses  s'ouvrent  dans  la  vessie,  l'utérus  ou  le  vagin  ('). 

Les  fistules  vaginales  dans  lesquelles  le  bout  inférieur  fonctionne  seront 
traitées  par  les  mèuîes  méthodes  que  les  fistules  vésico-vaginales  (méthode 
américaine);  si  le  bout  inférieur  ne  fonctionne  pas,  s'il  existe  un  éperon  bien 
net,  on  le  sectionnera  avec  l'entérotome.  Si  l'on  ne  trouve  pas  d'éperon  à  sec- 
tionner, on  pourrait  être  tenté  d'imiter  Casamayor,  qui  établit  une  communi- 
cation entre  la  fistule  et  le  rectum  à  l'aide  d'une  pince  spéciale  dont  un  mors 
fut  introduit  dans  la  fistule  et  l'autre  dans  le  rectum.  La  construction  de  cet 
instrument  est  trop  difficile  pour  qu'on  accepte  ce  procédé. 

Verneuil  a  imaginé  un  procédé  très  ingénieux  : 

1"  A  l'aide  d'un  trocart  courbe,  perforer  la  cloison  recto-vaginale  à  2  centi- 
mètres  au-dessous   de    l'anus  anormal,  puis   passer  un  tube  de   caoutchouc; 

2*  Perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale,  la  pointe  du  trocart 
pénétrant  par  l'anus  anormal  et  ressortant  dans  le  rectum,  et  passer  l'autre 
chef  du  tube  de  caoutchouc. 

On  a  ainsi  une  anse  dont  les  deux  chefs  ressortent  par  le  vagin  et  dont  la 
partie  moyenne  embrasse  la  cloison  à  diviser;  il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  le 
caoutchouc  pour  sectionner  la  cloison. 

Je  propose  le  procédé  suivant  (personnel),  qui  est  aussi  très  simple  :  avec 
une  sonde  d'homme  introduite  dans  la  fistule,  déprimer  l'intestin  et  la  paroi 
rectale  de  façon  à  faire  une  saillie  dans  le  rectum.  Saisir  ce  diverticule  à  l'aide 
d'une  pince  à  longs  mors  introduite  dans  le  rectum,  qui  fera  office  d'entéro- 
tome.  On  peut  faire  la  môme  manœuvre  en  sens  inverse,  refouler  la  paroi 
rectale  du  côté  de  la  fistule  et  introduire  la  pince  par  le  vagin  dans  la  fistule 
où  elle  saisira  l'ampoule  recto-intestinale.  (Entérolomie  iléo-rectale.) 

Les  fistules  intest ino-utérines  guérissent  spontanément  quand  elles  ne  sont 

(•)  L.-II.  Petit,  De  l'anus  coiitio  nalurc  iléo-v.tginal  cl  des  fislules  inlesliiiu-uléiiiies  (An- 
nales de  Gynécolofjic,  188'2-8.'5). 
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pas  compliquées  d'abcès  pelviens,  de  tuberculose  ou  de  cancer,  à  la  condition 
toutefois  que  le  bout  inférieur  fonctionne.  On  facilitera  la  guérison  par  la 
dilatation  et  le  tamponnement  iodoformé  de  l'utérus. 

Si  le  cours  des  matières  ne 
se  rétablit  pas,  la  seule  théra- 
peutique rationnelle  consiste- 
rait à  anastomoser  le  bout  su- 
périeur au  cœcum.  Roux  fil  une 
laparotomie  dans  un  cas  de  ce 
genre  (anus  iléo-vaginal)  et  vou- 
lut suturer  ensemble  les  deux 
bouts  après  décollement;  inie 
faute  opératoire  et  une  mau- 
vaise technique  enlevèrent  son 
malade. 

Les  fistules  vésico-intestinales 
peuvent  être  traitéesparla  sonde 
à  demeure;  chez  la  femme  on 
a  pu  dilater  l'urèthre  et  cauté- 
riser la  fistule.  On  a  conseillé 
la  dérivation  des  matières  (côlo- 
tomie,  Dumesnil,  etc.),  mais  le 
remède  ne  vaut  guère  mieux 
que  le  mal.  On  les  a  encore  atta- 
quées par  la  taille  hypogastrique 
et  suturées  par  la  vessie;  ce 
procédé  ressemble  aux  procé- 
dés anciens  d'occlusion  des  anus 
contre  nature,  dans  lesquels  on 
suturait  la  peau  sans  toucher  à  l'intestin;  je  ne  la  crois  pas  destinée  à  un  grand 
avenir.  Je  préférerais  l'entéro-anastomose,  opération  simple,  bénigne,  efficace. 
Elle  a  d'ailleurs  été  faite  avec  un  demi-succès  par  Comte  (')  et  avec  un  succès 
complet  par  Boiffin  (*). 

(*)  Comte,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  18U0. 

(-)  Boiffin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  rapport  par  Terrillon. 
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